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1PRESENTACIÓN 0
 La Organización Mundial de la Salud (WHO, 2006) describe la salud como un 
“estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente como ausencia 
de afecciones o enfermedades” (WHO, 2011). Esta definición, se encuentra apoyada 
por el paradigma biopsicosocial de la salud (Engel, 1977), que señala tres áreas donde 
se asienta la salud de las personas: la parte biológica, la parte psicológica y el contex-
to social. Esta concepción de la salud, señala claramente como la salud mental, es 
parte integral de la salud de la persona.
 Los determinantes de la salud mental incluyen características, tales como la 
capacidad para gestionar nuestros pensamientos, emociones, comportamientos e 
interacciones con los demás y el entorno. Cuando las personas presentan problemas 
para manejar este tipo de características, es cuando puede aparecer algún problema 
relacionado con la salud mental (WHO, 2013).
 Las personas con trastornos mentales presentan tasas muy elevadas de dis-
capacidad y mortalidad.  Aquellas con depresión mayor tienen una probabilidad de 
muerte prematura entre un 40% y un 60% (WHO, 2013). Este problema de salud 
es considerado como uno de los más prevalentes e incidentes en población general 
(Paykel, Brugha, & Fryers, 2005). La prevalencia vida de la depresión mayor alcanza 
el 22% de media en el mundo (Kessler, et al 2007; Eaton, Martins, Bienvenu, Clarke y 
Alexandre, 2008), la prevalencia al año se sitúa a nivel internacional en un 5,4% (Ste-
el et al., 2014), y la incidencia acumulada en un año en un 3% (Ferrari, et al., 2013). 
Por sí sola, la depresión representa un 4,4% de la carga mundial de morbilidad, y se 
encuentra entre las principales causas mundiales de discapacidad (un 12% del total 
de años vividos con discapacidad) (Üstün, Ayuso-Mateos,Charterji, Mathers y Mu-
rray, 2004). Las predicciones estimadas sobre la mortalidad y carga de enfermedad 
señalan, que la depresión se encontrará dentro de las tres principales causas de carga 
2de enfermedad a nivel mundial, convirtiéndose en la primera causa de discapacidad 
en el año 2030 (Mathers y Loncar, 2006). . 
 Estas cifras señalan a la depresión mayor como problema de salud pública, 
que debe abordarse mediante estrategias integrales de promoción, prevención y tra-
tamiento que impliquen a todos los servicios de salud (WHO, 2013). Según la Asocia-
ción Mundial de Psiquiatría (2005), la mayoría de los pacientes deprimidos acuden 
en primer lugar al médico de familia  (Ayuso, et al., 1999). El servicio de atención pri-
maria es el primer nivel asistencial donde acuden la mayoría de las personas cuando 
deciden que necesitan consultar algún problema referente a su salud y son atendi-
dos en este primer nivel asistencial (Cuijpers, et al., 2009). Las cifras encontradas 
sobre prevalencia e incidencia de la depresión en atención primaria  son superiores 
a las encontradas en otras poblaciones (Mitchell, Vaze y Rao, 2009; King, et al., 2013). 
Los pacientes con depresión realizan un uso de las consultas tres veces superior que 
el resto de pacientes que acuden a atención primaria (Blazer, et al., 1994; García-Hui-
dobro, et al., 2012). La gestión sanitaria de este problema de salud, comienza con la 
detección del trastorno en atención primaria.
 Esta investigación ha consistido en desarrollar un modelo multivariante para 
identificar aquellas variables que se asocian a la detección de la depresión mayor 
por parte de los médicos de familia en atención primaria, a través de factores del 
paciente, del profesional, de la organización y de la interacción de los tres factores. 
Este trabajo es un estudio secundario que se enmarca dentro de los proyectos: 1) 
“Predicción de episodios de depresión en pacientes de atención primaria: evalua-
ción de un perfil de riesgo (PredictD-España) (Bellón et al., 2008, 2011)” y 2) “Pre-
diction of future episodes of depression in primary medical care: evaluation of a 
risk factor profile (PREDICT-EUROPE) (King et al., 2006). Las investigaciones han 
sido financiadas por la Comunidad Europea dentro del V Programa Marco, Iniciativa 
de Calidad de Vida (QL4-CT2002-00683), por el Instituto de Salud Carlos III, Minis-
terio de Sanidad y Consumo (PI04/1980; PI04/1771; PI04/2450; PI06/1442), por la 
3Consejería de Salud (05/403; 06/278; PI-0194/2007), por el Ministerio de Educación y 
Ciencia (SAF2006/07192), por la Red de Investigación en Atención Primaria “redIA-
PP” (RD06/0018), el “Grupo de Aragón” (RD06/0018/0020), el “Grupo de Baleares” 
(RD07/0018/0033), y el “Grupo SAMSERAP” (RD06/0018/0039). Además, ha obteni-
do el Premio Salud Investiga en la modalidad de “Salud Pública” (convocatoria 2012) 
de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía.
 Esta Tesis Doctoral se divide en dos partes. La primera de ellas aborda los ante-
cedentes teóricos del estudio y consta de cuatro capítulos. El primero de ellos realiza 
una introducción a los trastornos depresivos, pasando por su descripción y clasifica-
ción en las principales entidades nosológicas. El segundo capítulo aborda los datos 
epidemiológicos de la depresión mayor, así como su comorbilidad y los costes asocia-
dos. En el tercer capítulo se aporta datos epidemiológicos del trastorno depresivo en 
población consultante de atención primaria, la presentación clínica y tratamiento 
de la depresión en este servicio asistencial, junto con las indicaciones de las guías de 
práctica clínica en atención primaria. El cuarto capítulo versa sobre la detección de 
la depresión en atención primaria, las dificultades asociadas a la detección y sobre 
factores del profesional, de la organización y del paciente que se encuentran asocia-
dos a la no detección del trastorno depresivo.
 La segunda parte de esta investigación corresponde a la parte empírica y está 
dividida en cinco capítulos. El capítulo quinto recoge la justificación, los objetivos 
que han dirigido la realización de este trabajo se describen en el capítulo sexto. La 
metodología de la investigación se detalla en el capítulo séptimo, describiendo el di-
seño, el ámbito del estudio, el proceso de selección de la muestra, las variables a estu-
diar, así como el análisis estadístico que se ha utilizado para el desarrollo del modelo 
multivariante. El capítulo octavo expone los resultados encontrados en este estudio. 
Por último, en el capítulo noveno, se discute la metodología utilizada y los resultados 
obtenidos junto con las implicaciones prácticas y las futuras líneas de investigación. 




A LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS 1
1.1.  La tristeza.
 Las personas sentimos tristeza ante situaciones dolorosas o desagradables 
para nosotros o seres queridos. Describir la tristeza como emoción adaptativa ante 
circunstancias vitales o como síntoma de un trastorno depresivo, es difícil (Maj, 
2010). 
 Los estudios desde diferentes orientaciones psicológicas y desde el paradig-
ma biopsicosocial de la salud (Engel, 1977), coinciden en que “la pérdida” (de un ser 
querido, de un trabajo, de las propias finanzas, la pérdida de autoestima, de las cog-
niciones positivas o de eventos positivos en la vida) es fundamental como causa de 
tristeza y de depresión (Kessler, 1997). 
 El trastorno depresivo se encuentra definido como un estado en el que la per-
sona sufre un ánimo de decaimiento, una pérdida agudizada del interés y de la ca-
pacidad de sentir placer o disfrutar (American Psychiatric Association, 2002 y 2013; 
World Health Organization, 1978 y 1992). Por otro lado, la tristeza se explica como un 
estado de ánimo que forma parte del espectro emocional de la persona. La relación 
entre ambos consiste en que la tristeza genera un estado de ánimo decaído, siendo 
uno de los síntomas principales de la depresión (Mouchet-Mages y Baylé, 2008).
 Las diferencias encontradas entre ambos estados, van encaminadas a cuan-
do la persona reanuda los comportamientos asociados a la búsqueda de situaciones, 
emociones o cogniciones positivas, conocidos éstos como refuerzos positivos. Estos 
comportamientos, son  más característicos de un estado de tristeza. Para un estado 
depresivo, sería más característico encontrarnos con la incapacidad recurrente de 
no poder acceder a esos comportamientos, emociones o cogniciones positivas que 
funcionarían como refuerzos positivos para la persona (Leventhal, 2008). A pesar de 
esta distinción, tanto la tristeza como la depresión se encuentran superpuestas en 
muchos de los comportamientos que caracterizan ambos estados. 
6 La confusión existente entre la tristeza como un estado emocional normal 
y adaptativo o como síntoma de un trastorno depresivo, tiene consecuencias para 
la conceptualización, diagnóstico y tratamiento de la depresión (Leventhal, 2008). 
Esta dificultad provoca en los profesionales de la salud, la incertidumbre respecto a 
“qué es normal y qué es un trastorno” (Horwitz y Wakefield, 2008; Maj, 2010). Debido 
a la semejanza que emoción y síntoma provocan, se presenta un desafío conceptual 
para la medicina en general y para los médicos de atención primaria en particular 
(McPherson y Amstrong, 2012). Ya que éstos son el primer contacto que suelen tener 
los pacientes con los servicios de salud.
 Cuando se estudia la visión de la población respecto a ambos estados, los re-
sultados muestran que la tristeza intensa en ausencia de cualquier evento vital des-
encadenador es comprendida como problema de salud mental. Por el contrario si la 
tristeza está asociada a un evento vital, es entendida como una emoción adaptativa 
que debe aparecer dentro de las circunstancias vitales (Durà-Vilà, Littlewood y Lea-
vey, 2013). Esto pondría de relieve la importancia de tener en cuenta el contexto en 
el que ocurre la tristeza (Horwitz et al, 2008), ya que parece ser que en ausencia de 
un contexto apropiado, la población comprende dicha emoción como anormal y por 
consiguiente como patológica. 
 Cuando se aborda la opinión de los médicos de atención primaria, los resulta-
dos encontrados van en una línea similar a los encontrados en la población. Encon-
trarse triste, según los médicos de familia, es una respuesta normal ante los estre-
sores vitales y las circunstancias sociales (Lehti, Hammarstrom y Mattsson, 2009). 
Sólo cuando esta tristeza no pueden ser atribuidas a eventos vitales de los pacientes, 
es caracterizada por médicos de atención primaria como patológica (McPherson et 
al., 2012). 
 Thomas-Maclean y Stoppard, (2004) plantearon que aunque la tristeza pueda 
ser entendida como una respuesta normal ante un evento vital o como síntoma pa-
tológico, la complejidad reside en abordar ambos estados más que en distinguirlos. 
Los médicos de familia se encuentran expuestos ante la posibilidad de abordar tanto 
la tristeza como el trastorno depresivo, a través de prescripciones sociales (el médico 
7indica actividades de ocio, deportivas o comunitarias) y farmacológicas (Dowrick, 
2009).
 Estudios sobre tristeza y trastorno depresivo concluyen, que aunque dicha 
emoción pertenezca al cuadro clínico de la depresión, no se puede reducir el trastor-
no únicamente a la tristeza, ya que el diagnóstico de la depresión está formado por 
más síntomas (Mouchet-Mages et al., 2008). 
1.2. Trastornos afectivos.
 Estar triste, fatigado, desganado, durmiendo y comiendo mal, con mal genio 
y con mucha dificultad para concentrarse es lo que se considera desde  los estudios 
de Kraepelin en 1896 tener un “exceso en la afectividad”. Aunque con esta expresión 
dio nombre a los problemas relacionados con el estado de ánimo,  también encabezó 
la concepción utilizada hasta la actualidad de clasificar y definir síntomas, hoy día 
conocida como clasificaciones nosológicas (Palm y Möller, 2011).
 Los trastornos afectivos o también conocimos como trastornos del estado de 
ánimo (en adelante se utilizarán ambas expresiones de forma indistinta) se compo-
nen por diferentes diagnósticos, los cuales pueden variar en función de la clasifica-
ción nosológica utilizada. A continuación se resumen los diagnósticos que compo-
nen los trastornos afectivos según CIE-9, CIE-10 (World Health Organization, 1978 y 
1992), DSM-IV-TR y DSM-5 (American Psychiatric Associaton, 2000 y 2013): 
1. episodios afectivos: episodio depresivo mayor (leve, moderado o grave), episo-
dio maníaco, episodio hipomaníaco y episodio mixto (depresión y manía).
2. trastornos depresivos: trastorno depresivo mayor (único o recurrente: leve, mo-
derado o grave), trastorno distímico, trastorno depresivo no especificado.
3. trastornos bipolares: con episodios maniacos, con episodios hipomaníacos, con 
episodios depresivos, con episodios mixtos, ciclotímicos y trastorno bipolar no 
especificado.
8 Las características clínicas que engloban  los trastornos afectivos son:
• síntomas emocionales: la tristeza es la emoción más destacada y característica de 
los trastornos del ánimo, se puede presentar intensa, recurrente, desesperanzada 
o  melancólica. Otro de los síntomas más característicos es la anhedonia,  la cual 
se explica como una desgana continua hacia la realización de actividades que 
anteriormente procuraban placer a la persona. También puede aparecer irri-
tabilidad ocasionada por dicha anhedonia, cuando ésta se presenta de forma 
recurrente. Por otro lado, podemos encontrarnos también emociones de exal-
tación del estado de ánimo, característico en los casos de manía e hipomanía 
de los trastornos afectivos. En este caso, las personas presentan un exagerado 
nivel de interés con una respuesta incrementada ante los estímulos positivos, lo 
que se acompaña generalmente de un aumento en la realización de actividades 
placenteras sin considerar el riesgo que representan (Riedel, Heiby y Kopetskie, 
2001).
• síntomas cognitivos: estos síntomas están relacionados con los pensamientos 
negativos sobre uno mismo, los demás y el futuro (Hollon, 2010; Beck y Haigh 
2014). Las personas realizan una valoración negativa sobre ellas mismas, sobre 
lo que los demás piensan de ella y sobre sus perspectivas de futuro. La memoria 
y la atención son dos áreas que también se ven afectadas. Las personas que su-
fren trastornos afectivos se quejan de no poder concentrarse bien cuando leen 
un libro o ven una película, lo que les lleva a desistir de la tarea. Sufren un en-
lentecimiento del pensamiento (bradipsiquia) que les suele provocar confusión. 
Por otro lado, aumentan la  atención sobre sí mismos, chequeándose continua-
mente y focalizando su atención en los estímulos negativos que sienten o perci-
ben. Referente a la memoria, los despistes y olvidos que anteriormente no eran 
frecuentes en ellos se hacen muy habituales (Street, Sheeran y Orbell, 1999).
• síntomas conductuales y relacionales: suele ser característico que las personas 
que padecen problemas depresivos tengan una actividad motora muy escasa. 
Sufren un retardo motor caracterizado por una marcha lenta de sus movimien-
tos. Dejan de hacer muchas actividades de su vida diaria: como pueden ser las 
9tareas del hogar, ir al supermercado, salir con sus allegados, incluso dejar el tra-
bajo porque no se encuentran capaces de asistir. La relaciones sociales con sus 
familiares y amigos se ven deterioradas, ya que las actividades que antes reali-
zaba con ellos van disminuyendo hasta ser muy escasas (Gilbert, 2006). 
• síntomas físicos: uno de los más comunes son los problemas relacionados con 
los patrones del sueño. Estos problemas pueden caracterizarse por un insomnio 
de inicio, despertares continuos en la noche o un despertar muy temprano en 
la mañana. A su vez, puede ir acompañado por una somnolencia diurna y en 
ocasiones por un exceso de somnolencia general tanto en la noche como en el 
día.  Otros síntomas físicos que aparecen son la falta de apetito, la disminución 
del deseo sexual  y el cansancio físico generalizado (Buchwald y Rudick-Davis, 
1993).
 Estas características clínicas se convierten en síntomas de un trastorno afec-
tivo cuando las personas que las sufren, lo hacen de forma severa, prolongada en el 
tiempo y más importante aún, cuando perciben que estos síntomas producen un 
deterioro funcional y social en sus vidas (Lewinsohn, Moerk y Klein, 2000; Kessing, 
2007).  
  Existe un gran abanico de teorías y modelos explicativos que arrojan luz so-
bre los problemas relacionados con el estado del ánimo.  Podemos encontrarnos con 
teorías procedentes de un modelo biológico que relacionan una descompensación de 
los transmisores de la serotonina, noradrenalina y dopamina con la alteración del 
estado afectivo de la persona (National Institute of Mental Health, Depression, 2011). 
Los modelos psicológicos apuntan a teorías cognitivas, conductuales, emocionales y 
relacionales sobre el inicio y mantenimiento de los problemas del estado del ánimo 
(Street et al, 1999). Otros modelos explicativos tienen que ver con la categorización 
de teorías sociales y no sociales de los trastornos afectivos. Por un lado, las teorías no 
sociales afirman que los problemas depresivos se instauran en las personas cuando 
éstas no son capaces de controlar los eventos estresantes de su entorno. La idea gene-
ral es que  cuando las personas sufren altos niveles de estrés, ponen en marcha con-
ductas de afrontamiento para controlar los eventos estresantes. Si estas conductas 
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no son efectivas, la depresión se convierte en la siguiente estrategia de afrontamien-
to (Gilbert, 2006). Por otro lado, las teorías sociales sobre los trastornos afectivos 
señalan que, aunque el control que ejerce la persona es una dimensión importante 
para el estado de ánimo, no puede equipararse a la influencia que tienen los estre-
sores sociales sobre las personas en su contexto. En este caso, es la percepción de las 
situaciones sociales  y cómo co-creamos en sociedad nuestros roles, lo que nos puede 
llevar a percibir de nuestro grupo social una falta de apoyo, o una falta de atención, o 
rechazo, o agresión, entre otros, lo que a su vez nos puede dirigir hacia un trastorno 
afectivo (Cacioppo, Berntson, Sheridan y McClintock, 2000).
 En la actualidad, el paradigma biopsicosocial como modelo explicativo de los 
problemas de salud (Engel, 1977) y en este caso de los trastornos del estado de ánimo, 
consigue integrar y explicar los problemas afectivos a través de las tres dimensio-
nes claves de la persona: su biología, su psicología y su rol en la sociedad (Gilbert, 
2006). Desde este modelo explicativo, los trastornos afectivos son entendidos como 
la asociación o relación existente entre los genes predisponentes de las personas y 
el ambiente al que se exponen. En estudios como los de Kendler (2005) y Kennet, 
Kendler, Neale, Kessler, Heath y Eaves (1993) se concluye que un problema depresivo 
puede explicarse por la interacción de la predisposición biológica de la persona con 
su experiencia vivida.
1.3. Clasificación del trastorno depresivo.
 La depresión vista desde un sistema de clasificación nosológica puede enten-
derse como un agrupamiento de síntomas, susceptibles de ser valorados y agrupa-
dos por unos criterios diagnósticos. 
 A la hora de clasificar los problemas relacionados con la salud mental, nos en-
contramos con dos sistemas nosológicos de uso extendido a nivel internacional, utili-
zados tanto por clínicos como por investigadores de la salud (Wykes y Callard, 2010). 
Por un lado tenemos la CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades, versión 
española de la procedente ICD: International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems. Este sistema de clasificación nosológica está desarrollado 
11
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y cuenta en la actualidad con dos ver-
siones al uso: CIE-9 y CIE-10 (World Health Organization, 1978, 1992). Las principales 
diferencias entre ambas versiones tienen que ver con la forma de codificación de los 
problemas de salud y pueden verse en la tabla 1.
 
 Por otro lado nos encontramos con el DSM: Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales, versión española de la procedente Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders (en adelante DSM). Este sistema de clasificación 
diagnóstica procede de la Asociación Estadounidense de Psiquiatría (American Psy-
chiatric Association, o APA). Al contrario que la CIE, el DSM contiene una clasificación 
exclusivamente de los trastornos mentales sin centrarse en ningún otro problema 
de salud. Su carácter nosológico proporciona categorías diagnósticas sin códigos, es 
decir, que el uso de esta clasificación se realiza consultando los criterios diagnósti-
cos organizados y categorizados por familias o epígrafes diagnósticos. Este sistema 
nosológico cuenta ahora con una nueva versión de su manual de clasificación, con 
lo cual se encuentra en un contexto de cambio en el uso de su versión DSM-IV-TR a 
la nueva versión DSM-5. El nacimiento del DSM-5, publicado en Junio del 2013, ha 
provocado cambios asociados a la organización de los trastornos mentales y sus cri-
terios diagnósticos. En la cuarta versión revisada del manual se podían consultar 
17 grandes epígrafes o familias diagnósticas, esta nueva versión pasa a tener 22 epí-
grafes. Otro cambio relacionado con la nueva versión del DSM está relacionado con 
CIE-9 CIE-10
Diseñada para la codificación de diag-
nósticos.
Diseñada para cubrir las necesidades 
en materia de codificación de procedi-
mientos de la atención sanitaria.
Los códigos se presentan en forma de 
conjunto fijo y  en forma de lista, ejem-
plo: 296.2; 290.13; 293.83….
Los códigos se construyen a partir de 
componentes de codificación flexibles, 
mediante el uso de tablas, ejemplo: 
F30, F31; F331…
Los códigos son numéricos. Los códigos son alfa-numéricos.
Los códigos tienen una longitud de tres 
a cuatro cifras.
Todos los códigos tienen siete caracte-
res.
Tabla 1. Diferencias entre las versiones CIE-9 y CIE-10 extraído del manual de 
referencia de la CIE-10 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013).
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la evaluación multiaxial (un sistema multiaxial implica una evaluación en varios 
ejes, cada uno de los cuales concierne a un área distinta de información, como por 
ejemplo: eje de trastornos clínicos, eje de trastornos de personalidad, entre otros.), 
pasando de 5 ejes a 3 ejes, coincidiendo con la estructura ya utilizada en la CIE-10 
(American Psychiatric Association, 2002).
1.3.1. La depresión en la Clasificación CIE-10. 
 Según la CIE-10 (World Health Organization, 1992), la depresión puede presen-
tarse como leve, moderada o grave. Presenta tres síntomas principales definidos por 
un ánimo depresivo, pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar, y aumento 
de la fatigabilidad. La gravedad de los episodios está dada por el número, tipo e in-
tensidad de los síntomas y por el deterioro funcional padecido por la persona.  Te-
niendo en cuenta esta clasificación podemos encontrarnos: 
• Episodios depresivos: A) episodio depresivo leve, moderado o grave. B) Episodio 
grave con o sin síntomas psicóticos. C) Otros episodios depresivos. D) Episodio 
depresivo sin especificación.
• Trastorno depresivo recurrente: A) Trastorno depresivo recurrente con episo-
dio actual leve, moderado, o grave. B) Trastorno depresivo recurrente con o sin 
síntomas psicóticos. C) Trastorno depresivo recurrente actualmente en remi-
sión. D) Otros trastornos depresivos recurrentes. E) Trastornos depresivos recu-
rrentes sin especificación.  
 Los criterios diagnósticos para los episodios depresivos (código F32) son los 
siguientes (World Health Organization, 1992):
Para el diagnóstico de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad 
habitualmente se requiere una duración de al menos dos semanas, aunque períodos más 
cortos pueden ser aceptados si los síntomas son excepcionalmente graves o de comienzo 
brusco.
En los episodios depresivos típicos el enfermo que las padece sufre un humor depresivo, 
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una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminución de 
su vitalidad que lleva a una reducción de su nivel de actividad y a un cansancio exage-
rado, que aparece incluso tras un esfuerzo mínimo. También son manifestaciones de los 
episodios depresivos: 
a. La disminución de la atención y concentración. 
b. La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad. 
c. Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en los episodios leves). 
d. Una perspectiva sombría del futuro. 
e. Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.
f.  Los trastornos del sueño. 
g. La pérdida del apetito.
La depresión del estado de ánimo varía escasamente de un día para otro y no sue-
le responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas 
características. La presentación clínica puede ser distinta en cada episodio y en cada 
individuo. Las formas atípicas son particularmente frecuentes en la adolescencia. En 
algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitación psicomotriz pueden predominar 
sobre la depresión. La alteración del estado de ánimo puede estar enmascarada por otros 
síntomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento his-
triónico, exacerbación de fobias o síntomas obsesivos preexistentes o por preocupaciones 
hipocondríacas. 
Alguno de los síntomas anteriores puede ser muy destacados y adquirir un significado 
clínico especial. Los ejemplos más típicos de estos síntomas "somáticos"  son: Pérdida del 
interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente eran placente-
ras. Pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias ambientales 
placenteras. Despertarse por la mañana dos o más horas antes de lo habitual. Empeora-
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miento matutino del humor depresivo. Presencia objetiva de inhibición o agitación psico-
motrices claras (observadas o referidas por terceras personas). Pérdida marcada de ape-
tito. Pérdida de peso (del orden del 5 % o más del peso corporal en el último mes). Pérdida 
marcada de la libido. Este síndrome somático habitualmente no se considera presente al 
menos que cuatro o más de las anteriores características estén definitivamente presentes.
1.3.2. La depresión en la Clasificación DSM-IV-TR y DSM-5.
 Como anteriormente se ha comentado, debido al cambio de versión que se está 
produciendo en el DSM, se pasará a detallar los epígrafes diagnósticos de la versión 
cuarta y quinta de la depresión mayor. Se señalarán también las diferencias encon-
tradas respecto a la depresión en ambas versiones de dicha clasificación nosológica. 
 El diagnóstico de depresión mayor, pertenece a la familia diagnóstica de los 
trastornos del estado del ánimo siguiendo el DSM-TR-IV (2000). El carácter de los 
síntomas puede sintetizarse en un estado de ánimo decaído, sentimiento de tristeza 
y pérdida de interés o sensación de placer en la realización de actividades que con 
anterioridad producían placer. Estos síntomas se presentan como principales para 
la realización del diagnóstico siguiendo el DSM-TR-IV.
 Los criterios diagnósticos para el trastorno de depresión mayor según DSM-
TR-IV son los siguientes (American Psychiatric Association, 2002):
8. Período de al menos dos semanas durante el que hay un estado de ánimo deprimido 
o una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades.
9. En los niños y adolescentes: el estado de ánimo puede ser irritable en lugar de triste.
A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes durante el mismo período de al menos 2 se-
manas con la función de representar un cambio respecto del desempeño previo; por lo 
menos uno de los síntomas es: 1) Estado de ánimo depresivo o 2) pérdida de interés o 
placer.
1. Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi todos los días, indicado por 
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el relato subjetivo o por observación de  otros.
2. Marcada disminución del interés o del placer en todas, o casi todas, las actividades 
durante la mayor parte del día, casi todos los días.
3. Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo, o disminu-
ción o aumento del apetito casi todos los días.
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.
5. Agitación o retraso psicomotores casi todos los días.
6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.
7. Sentimientos de desvalorización o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden 
ser delirantes) casi todos los días (no simplemente auto-reproches o culpa por estar 
enfermo).
8. Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecisión casi todos los días (indica-
da por el relato subjetivo o por observación de otros).
9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor de morir), ideación suicida re-
currente sin plan específico o un intento de suicidio o un plan de suicidio específico.
B. Los síntomas no cumplen los criterios de un episodio mixto. 
C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro del funciona-
miento social, laboral o en otras esferas importantes.
D. Los síntomas no obedecen a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (por 
ejemplo, una droga de abuso, una medicación), ni a una enfermedad médica general (por 
ejemplo hipotiroidismo).
E. Los síntomas no son mejor explicados por duelo, es decir que tras la pérdida de un ser 
querido, los síntomas persisten por más de 2 meses o se caracterizan por visible deterioro 
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funcional, preocupación mórbida con desvalorización, ideación suicida, síntomas psicó-
ticos o retraso psicomotor.
 En el DSM-5 desaparece el epígrafe sobre los trastornos del estado del ánimo 
respecto a su versión anterior. Los trastornos depresivos son separados de los tras-
tornos bipolares. Ya no pertenecen a la misma familia diagnóstica de “trastornos del 
estado del ánimo”  sino que se encuentra en categorías diagnósticas diferentes, don-
de el trastorno bipolar y trastornos relacionados es una categoría per se y los trastor-
nos depresivos son otra categoría. 
 Dentro de la categoría de los trastornos depresivos como cambio novedoso 
respecto a la anterior versión DSM-IV-TR, nos encontramos nuevos diagnósticos 
como el “trastorno depresivo persistente”, el cual es el resultado de las categorías 
diagnósticas de depresión mayor crónica y de la distimia. Siguiendo con las noveda-
des diagnósticas, se ha trasladado el “trastorno disfórico premenstrual” de un apén-
dice del DSM-IV-TR  a la familia diagnóstica de los trastornos depresivos del DSM-5, 
convirtiéndose en un diagnóstico por sí mismo. En esta nueva versión del manual, 
se ha considerado también que un proceso de duelo no excluye el diagnóstico de de-
presión, apoyando la posibilidad de que el duelo y un trastorno depresivo pueden 
coocurrir a la vez (American Psychiatric Association, 2013).
 El diagnóstico de la depresión mayor en esta nueva versión sigue mantenien-
do como síntomas principales un estado de ánimo decaído, sentimiento de tristeza 
y pérdida de interés o sensación de placer en la realización de actividades que con 
anterioridad producían placer.
 La depresión mayor, según los criterios diagnósticos del DSM-5 son los si-
guientes (American Psychiatric Association, 2013):
A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo perío-
do de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de 
los síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. Nota: 
No incluir síntomas que se pueden atribuir claramente a otra afección médica.
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1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se 
desprende de la información subjetiva (por ejemplo, se siente triste, vacío, sin espe-
ranza) o de la observación por parte de otras personas (por ejemplo, se le ve lloroso). 
Nota: en niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable.
2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las activida-
des la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información 
subjetiva o de la observación).
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (por ejemplo, una 
modificación de un 5% del peso corporal en un mes) o disminución o aumento del 
apetito casi todos los días. Nota: en los niños, considerar el fracaso  para el aumen-
to de peso esperado.
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.
5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de otros, 
no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).
6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser 
delirante) casi todos los días (no simplemente el auto-reproche o culpa por estar 
enfermo).
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o parar tomar decisio-
nes, casi todos los días (a partir de la información subjetiva o de la observación por 
parte de otras personas).
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas recu-
rrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para lle-
varlo a cabo.
B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, labo-
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ral u otras áreas importantes del funcionamiento.
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra 
afección médica. 
Nota: Los criterios A-C constituyen un episodio de depresión mayor.
Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (por ejemplo el duelo, ruina económica, 
pérdidas debidas a una catástrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pue-
den incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiación acerca de la pérdida, insom-
nio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el criterio A, y pueden simular 
un episodio depresivo. Aunque estos síntomas pueden ser comprensibles o considerarse 
apropiados a la pérdida, también se debería pensar atentamente en la presencia de un 
episodio de depresión mayor además de la respuesta normal a una pérdida significati-
va. Esta decisión requiere inevitablemente el criterio clínico basado en la historia del 
individuo y en las normas culturales para la expresión del malestar en el contexto de la 
pérdida.
D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, 
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otros trastor-
nos especificados o no especificados del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos.
E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco. Nota: Esta exclusión no se apli-
ca si todos los episodios de tipo maníaco o hipomaníaco son inducidos por sustancias o 
se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de otra afección médica.
1.3.3. La depresión: semejanzas y diferencias diagnósticas en las clasificaciones 
nosológicas DSM y CIE.
 Los autores de ambas nosologías han desarrollado una convergencia de cri-
terios entre los dos manuales diagnósticos para facilitar su uso. Tanto el DSM como 
la CIE describen los síntomas depresivos principales que deben suceder durante al 
menos dos semanas (American Psychiatric Association, 2002 y 2013; World Health Or-
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ganization, 1978 y 1992): 
• La CIE define tres síntomas típicos de la depresión (ánimo depresivo, pérdida de 
interés y de la capacidad para disfrutar, y aumento de la fatigabilidad) dos de los 
cuales deben estar presentes para determinar un diagnóstico de episodio depre-
sivo, o trastorno depresivo recurrente en el caso de que se dé más de un episodio. 
• Según el DSM, hay dos síntomas principales de depresión, estado de ánimo de-
presivo y anhedonia. Por lo menos uno de los dos debe estar presente para hacer 
un diagnóstico de depresión mayor. 
 A parte de que ambas nosologías determinen estos síntomas principales como 
imprescindibles para que ocurra la depresión, también detallan lo siguiente:
• La CIE utiliza una lista de 10 síntomas depresivos y divide el cuadro depresivo 
mayor en leve, moderado o grave.  En el episodio leve deben estar presentes dos 
de los tres síntomas principales para el diagnóstico de depresión. En el episodio 
moderado deben estar presente 6 síntomas: 2 de los síntomas principales y 4 
síntomas más. Para el episodio grave deben sumarse 8 síntomas: 3 de los cuales 
son los principales y los 5 restantes corresponden con los demás síntomas del 
cuadro diagnóstico. 
• El DSM utiliza una lista de 9 síntomas depresivos. El diagnóstico se establece 
con la presencia de al menos 5 de los síntomas, y uno de ellos debe ser uno de los 
síntomas principales (estado de ánimo depresivo o anhedonia). Aparte es nece-
sario que los síntomas causen un deterioro en el funcionamiento de las áreas 
importantes de  la persona (social, laboral, etc.).
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LA DEPRESIÓN COMO PROBLEMA 
DE SALUD PÚBLICA 2
2.1. Magnitud y trascendencia de la depresión.
 La depresión mayor provoca un gran impacto en las personas que la sufren y 
se ha convertido en un problema de salud muy extendido y con graves repercusiones 
para la población (World Health Organization, 2008). En un reciente meta-análisis 
estimaron a nivel internacional una prevalencia al año del 5,4% y una prevalencia 
vida del 9,6% (Steel et al., 2014). Bromet et al., (2011) en su estudio internacional, 
estimaron la prevalencia vida para países considerados de renta alta (Bélgica, Fran-
cia, Alemania, Israel, Italia, Japón, Países Bajos, Nueva Zelanda, España y Estados 
Unidos) del 14,6% y para países de renta media-baja (Sao Paulo-Brasil, Colombia, 
Pondicherry-India, Líbano, Méjico, Shenzen-China, Sur de África y Ucrania) del 11,1. 
Resultados de estudios anteriores, también a nivel internacional, hallaron propor-
ciones más altas,  alcanzado un 22 % para la prevalencia vida de la depresión mayor 
(Kessler et al., 2007; Eaton, Martins, Nestadt, Bienvenu, Clarke y Alexandre,  2008). 
 En cuanto a estudios realizados en Estados Unidos, los resultados del National 
Comorbidity Survey Replication (NCS-R), mostraron una prevalencia al año del 8,3%, 
aumentando esta proporción al 10,4% en personas con edades comprendidas entre 
los 18 y 34 años. Con respecto a la prevalencia vida, ésta alcanzó el 19,2%, llegando 
hasta el 22,7% en personas con un rango de edad entre los 35-49 años (Kessler et 
al., 2010). En relación a Europa, el estudio ESEMeD realizado en 6 países europeos 
(Italia, España, Alemania, Holanda y Bélgica), ofrece una información detallada so-
bre la epidemiología de los trastornos mentales.  Para el episodio depresivo mayor se 
estimó una prevalencia al año del 3,9%, y una prevalencia vida del 13% (ESEMeD/
MHEDEA 2000 Investigators, 2004). Siguiendo con los datos de este estudio, las esti-
maciones realizadas en España no fueron muy dispares a las obtenidas en Europa en 
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general, ya que la prevalencia al año se estimó en torno al 4% y la prevalencia vida 
alcanzó el 10,5% (Haro et al., 2006).
 Respecto a la incidencia de la depresión mayor, Ferrari et al. (2013) llevaron a 
cabo una revisión sistemática donde determinaron una incidencia anual del 3% a 
partir de 4 estudios realizados en Etiopia, Canadá y Estados Unidos. Datos de otra 
revisión sistemática (Waraich, Goldner, Somers y Hsu, 2004), aportaron una inci-
dencia anual de la depresión mayor del 2,9% a partir también de 4 estudios, en este 
caso realizados en Noruega, Rusia, Estados Unidos y Canadá. 
 Debido a la prevalencia de la depresión, se ha estudiado la  carga de enferme-
dad que general. En la década de los años noventa, la Organización Mundial de la 
Salud llevó a cabo el estudio Global Burden of Disease (GBD). Esta investigación tenía 
como prioridad proporcionar un conjunto de medidas que facilitasen información 
relevante sobre las enfermedades, tanto mortales como no mortales. La importancia 
de este estudio recayó, en que al utilizar como indicador los años de vida ajustados 
por discapacidad, en vez de ajustados por la mortalidad, los trastornos mentales 
puntuaron en carga de enfermedad tanto como aquellas enfermedades relaciona-
das con problemas cardiovasculares. Este estudio situó a la depresión, teniendo en 
cuenta solamente los años vividos con discapacidad, como una de las principales 
causas de discapacidad con respecto a las demás enfermedades a nivel mundial (Mu-
rray y Lopez, 1996). Üstün et al., (2004) replicaron las estimaciones del GBD para la 
depresión obteniendo resultados muy similares a los encontrados en 1990. En este 
estudio se concluyó que la depresión es la cuarta causa de carga de enfermedad en 
relación a todas las enfermedades a nivel mundial, representando el 4,4% del total 
de la discapacidad generada (disabylity ajustment by life years: DALYs, o AVAD: años 
de vida ajustados por discapacidad), y el 12,1% del total de los años vividos con dis-
capacidad (years lived with disability: YLDs  o AVD: años vividos con discapacidad). 
En Europa, la depresión se situó como la tercera causa de carga de enfermedad, sien-
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do responsable del 6% del total de la discapacidad generada (Paykel, Bruga y Fryers, 
2005).
 Existen estimaciones a nivel mundial de lo que la depresión supondrá como 
problema de salud en el futuro. Para el año 2020 encontramos problemas como la 
cardiopatía isquémica, la depresión mayor, los accidentes de tráficos, las enferme-
dades cerebrovasculares, las infecciones respiratorias y el VIH, como las principa-
les causas de carga de enfermedad a nivel global, siendo en este caso la depresión la 
segunda causa de discapacidad (Murray y López, 1997). La OMS, también se unió a 
conocer las predicciones sobre mortalidad y carga de enfermedad de los problemas 
de salud para las personas en el año 2030. Entre otros resultados, hallaron que la de-
presión se encontrará dentro de las tres principales causas de carga de enfermedad a 
nivel mundial, convirtiéndose en la primera causa de discapacidad para el año 2030 
(Mathers y Loncar, 2006).
2.1.1. Mortalidad. 
 Sufrir un trastorno de salud mental es el determinante más importante para 
la ideación e intención de suicidio. De todos los problemas referentes a la salud men-
tal, la depresión es el trastorno que presenta un mayor riesgo asociado a la ideación o 
intención de suicidarse (Gabilondo et al., 2007; Hawton, Casañas, Comabella, Haw y 
Saunders, 2013). Entre el 60% y 70% de los pacientes con depresión, presentan ideas 
suicidas (Möller, 2003). El cálculo realizado para el riesgo atribuible a la tentativa de 
suicidio es de un 28% para la depresión mayor. Siendo este porcentaje uno de los más 
elevados en comparación con otros problemas de salud mental (Bernal et al., 2007). 
 Con respecto a la conducta suicida, los datos apuntan a que desde un 60% 
(Marquet, Bartelds, Kerkhof, Schellevis y Van der Zee, 2005) hasta un 80% de los 
suicidios son cometidos por personas deprimidas (Neeleman, 2001)  La proporción 
de suicidios consumados es mayor en los trastornos depresivos que en la población 
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general (Undurraga, Baldessarini, Valenti, Pacchiarotti y Vieta, 2012; Tondo, Issacs-
son y Baldessarini, 2003).  Las personas deprimidas son más propensas a morir (por 
cualquier causa) que aquellas que no lo están (Cuijpers, Vogelzangs, Twisk, Kleiboer, 
Li y Penninx, 2014). 
2.1.2. Comorbilidad.
 La comorbilidad de la depresión mayor con otros problemas de salud es co-
nocida y esta descrita en numerosos estudios. La depresión mayor puede coocurrir 
tanto con otros problemas de salud mental como con problemas de salud física. 
2.1.2.1. Comorbilidad de la depresión mayor con otros trastornos mentales.
 La depresión mayor es comórbida con otros problemas de salud mental hasta 
en un 60% de los casos (de Graaf, Bijl, Smit, Vollebergh y Spijker, 2002). El estudio 
ESEMeD, encontró que el 53% de las personas que padecían depresión cumplían cri-
terios diagnósticos de otros trastornos de salud mental (ESEMeD/MHEDEA 2000 
Investigators, 2004) y más específicamente en España, el 55,8% de deprimidos pre-
sentaron otros problemas de salud mental (Gabilondo et al., 2010). 
 La comorbilidad de la depresión con los trastornos de ansiedad es la más co-
mún.  Existen números estudios que aportan resultados sobre la coocurrencia de 
los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad (Andrews, Slade y Issakidis, 
2002; Belzer y Schneier, 2004). De Graaf et al., en 2002 concluyó que el 54,3% de los 
pacientes que padecían depresión sufrían además un trastorno de ansiedad. Cifras 
algo más elevadas se hallaron en el estudio NESDA, en el que se encontró que el 67% 
de las personas que presentaban depresión también padecían un trastorno de ansie-
dad. Más concretamente encontraron que el 76% de personas deprimidas padecían 
un trastorno de ansiedad generalizada, el 65% presentaban un trastorno de pánico 
con o sin agorafobia, el 63% tenían también fobia social y el 51% sufrían agorafobia 
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sin trastorno de pánico (Lamers et al., 2011). Según el estudio ESEMED, el trastorno 
de ansiedad comórbido con la depresión más frecuente es el trastorno de ansiedad 
generalizada, a éste le ha seguido el trastorno de pánico, la agorafobia, y por últi-
mo, el trastorno por estrés post-traumático (ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators, 
2004). En España, la comorbilidad de la depresión con algún otro trastorno de ansie-
dad se ha situado en el 42,2%. Más concretamente, la comorbilidad con el trastorno 
de ansiedad generalizada ha representado el 15% de los casos, seguido de un 14,4% 
para la comorbilidad con la fobia específica y de un 9% para aquellos que cumplían 
criterios diagnósticos para depresión mayor y trastorno de pánico (Gabilondo et al., 
2010).  
 Respecto a la comorbilidad de la depresión con otros problemas de salud men-
tal que no pertenecen a los trastornos de ansiedad, nos encontramos que las perso-
nas con depresión mayor tienen más probabilidad de tener también un trastorno por 
abuso de sustancias. De Graaf et al., (2002) estimaron que el 16,7% de las personas 
que padecen depresión muestran comorbilidad con algún trastorno por abuso de 
sustancias. El riesgo de padecer  un consumo dañino de alcohol o una dependencia 
alcohólica es dos veces mayor en personas con depresión (Currie et al., 2005). Sobre 
la comorbilidad con el consumo de drogas, es cuatro veces más probable que una 
persona con depresión tenga también un trastorno por abuso de drogas que la po-
blación que no sufre depresión (Currie et al., 2005). En una investigación publicada 
en 2005 por Davis et al., se encontró que el 28% de las personas con depresión mayor, 
presentaron además un trastorno por abuso de sustancias. Dentro de este porcenta-
je detallaron lo siguiente: el 66% de pacientes deprimidos eran comórbidos con un 
trastorno por abuso de alcohol, en el 16% de los casos la depresión coocurría con un 
trastorno por abuso de drogas (no legales) y el 18% de los pacientes con depresión 
mayor presentaban tanto un trastorno por abuso de alcohol como de drogas. Ade-
más, detallaron que la prevalencia para la depresión mayor y el trastorno por abuso 
de sustancias, estuvo comprendida  entre el 8,6% y el 25%. 
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2.1.2.2. Comorbilidad de la depresión mayor con problemas de salud física.
 La literatura científica no sólo ha descrito la comorbilidad de la depresión con 
otros problemas de salud mental, sino que también ha encontrado evidencias sobre 
como la depresión coocurre con otros problemas relacionados con la salud física. En 
un estudio realizado en 60 países  encontraron que entre el 9,3% y el 23% de las per-
sonas que tenían depresión,  además padecían algún problema de salud física como 
artritis, diabetes, angina de pecho o asma. Concretamente, la comorbilidad diabe-
tes-depresión supuso un 9,3% de los casos, con la artritis se estimó un 10,7% de ca-
sos de depresión, con la angina de pecho un 15% y con el asma la depresión coocurre 
en un 18,1% de los casos (Moussavi, Chatterji, Verdes, Tandon, Patel y Üstün, 2007). 
En el caso específico de las personas con diabetes tipo I y II, éstas tuvieron el doble 
de riesgo de tener depresión que la población no diabética (Anderson et al., 2001). 
Lustman y Clouse, (2004) estimaron que el 33% de las personas con diabetes, sufren 
síntomas depresivos graves que han justificado el tratamiento de la depresión.
 Además, la depresión es reconocida como un factor de riesgo para el desarrollo 
de problemas cardiovasculares. Uno de cada 5 pacientes con enfermedad corona-
ria padece además un trastorno depresivo, y 1 de cada 3 pacientes con insuficiencia 
cardiaca presenta depresión comórbida (Whooley, 2006). Se ha  encontrado que las 
personas con síntomas depresivos tienen un 50% más de eventos cardiovasculares 
(tales como: insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular 
y ataques isquémicos transitorios), que aquellas personas que no tenían síntomas 
depresivos (Whooley, et al., 2008).  La depresión se encuentra asociada con el retor-
no de la angina de pecho a los 5 años del primer episodio cardiaco (Borowicz, Ro-
llal, Grega, Selnes, Lyketsos y McKhann, 2002). Respecto a la cirugía cardiovascular, 
como los injertos de bypass, se encontró que las personas que padecen depresión y se 
someten a este tipo de cirugía, tienen unos resultados adversos como dolor continuo 
y una recuperación más lenta, que aquellos que no tenían depresión (Borowicz et al, 
2002).
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2.1.3. Costes económicos de la depresión.
 El impacto que tiene la depresión sobre la economía es palpable. El 50% de las 
personas que padecen un primer episodio de depresión tendrán uno o más episodios 
en sus años venideros, a su vez el 80% de aquellas personas con dos episodios de 
depresión, tendrán otros más a lo largo de sus vidas (American Psychiatric Asso-
ciation, 2000; Burcusa e Iacono, 2007). Por lo que genera grandes costes económicos 
tanto a nivel individual como a nivel social. 
 Según el estudio de Sobocki, Jönsson, Angst y Rehnberg, (2006) la depresión 
fue considerada como el trastorno del sistema nervioso más caro, suponiendo un 
33% de los costes económicos tanto directos como indirectos de los 28 países euro-
peos analizados. El coste anual (analizado en 2004) de la depresión fue estimado en 
118 billones de euros, de los cuales 42 billones fueron empleados en costes directos, 
entendidos éstos por costes derivados de fármacos, cuidados ambulatorios y cuida-
dos hospitalarios; los 76 billones restantes cubrieron los costes indirectos, los cuales 
se caracterizaron por la falta de productividad laboral (bajas y jubilaciones anticipa-
das) y por mortalidad prematura. Olesen et al., (2012) estimaron para la anualidad 
2010 los costes totales de los trastornos mentales y del sistema nervioso de 30 países 
europeos. La depresión mayor obtuvo unos costes totales para ese año de 91,914 mi-
llones de euros. Los costes directos atribuidos a la atención médica directa (cuidados 
relacionados con la prevención, el diagnóstico, visitas médicas, hospitalizaciones y 
gastos farmacéuticos) fueron de 24,156 millones de euros; los costes directos no mé-
dicos (utilización de servicios sociales) fueron de 13,762 millones de euros. Sobre los 
costes indirectos (pensiones, absentismo laboral y jubilaciones anticipadas) se esti-
maron 53,996 millones de euros. Como se puede observar, la proporción de costes 
indirectos estimados para la depresión mayor, son superiores a los costes directos. 
Respecto a los costes económicos de la depresión mayor en España, Sicras-Mainar et 
al., (2012) estimaron para la anualidad 2009 unos costes totales de 4,3 millones de 
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euros. Los costes directos  fueron el 32,7% (1,4 millones de euros), los cuales estaban 
relacionados con la actividad asistencial efectuada por los profesionales sanitarios 
(visitas, solicitudes diagnósticas, solicitudes terapéuticas, etc.). Los  costes indirec-
tos se estimaron en un  67,3% (2,9 millones de euros), éstos estaban relacionados con 
la pérdidas de productividad laboral (número de bajas y días de incapacidad). 
  Cuando dirigimos la vista a los costes anuales por persona, encontramos ci-
fras algo variadas. Siguiendo con los datos de Olesen et al., (2012), en Europa los cos-
tes totales de la depresión mayor por persona (en el año 2010) fueron de 3.034 euros. 
De éstos,  los costes directos atribuidos a la atención médica, entendida por aquellos 
cuidados relacionados con la prevención, el diagnóstico, visitas médicas, hospitali-
zaciones y gastos farmacéuticos, fueron de 797 euros, los costes directos no médicos, 
como el uso de servicios sociales y cuidados informales, supusieron 454 euros, y los 
indirectos derivados del absentismo laboral y las jubilaciones anticipadas fueron de 
1.782 euros.
 En estudios realizados en Alemania, encontramos para el coste económico de 
la depresión por persona resultados que van desde los 458,9 euros hasta 2.380 euros 
al año (Salize et al., 2004; Friemel, Bernert, Angermeyer y König, 2005; Stamm, Rein-
hard y Salize, 2010; Kleine-Budde et al., 2013). La variabilidad de estos números se 
explica por el tipo de gastos económicos que tienen en cuenta los diferentes estudios 
para realizar las estimaciones. El tipo de gastos puede incluir: fármacos, cuidados 
hospitalarios, cuidados ambulatorios, servicios de rehabilitación, cuidados ambula-
torios psiquiátricos y servicio de apoyo de personas con depresión.
 En una revisión sistemática sobre costes económicos de la depresión  realizada 
principalmente con estudios anglo-americanos (Luppa, Heinrich, Agermeyer, Kö-
nig y Riedel-Heller, 2007), se obtuvieron unos costes directos médicos y no médicos 
(atención ambulatoria, atención hospitalaria, tratamientos farmacológicos, uso de 
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servicios sociales y cuidados informales) por persona y año entre 1.000 y 2.500 dó-
lares. Los datos que encontraron para los costes económicos indirectos (absentismo 
laboral y pérdida de productividad laboral) estuvieron entre 2.000 y 3.500 dólares. 
 En España, los datos referentes a los gastos totales por persona deprimida  (en 
el año 2009) fueron de 1.895 euros. Los costes directos sanitarios (visitas médicas, 
pruebas de laboratorio, pruebas complementarias y medicamentos) originados fue-
ron de 620 euros y los costes indirectos (número de bajas laborales y días incapacita-
dos) ascendieron a 1.275 euros (Sicras-Mainar et al., 2012). 
 La carga económica que genera la depresión por falta de productividad en el 
trabajo es considerable. Las personas con depresión representaron la primera causa 
de jubilación prematura y absentismo laboral en muchos países europeos (Curran et 
al., 2007). Datos ingleses mostraron, que las personas con depresión tuvieron unas 
pérdidas de 109,7 millones de días de trabajo. Las pérdidas económicas asociadas a 
los días perdidos de trabajo fueron de 8 billones de libras en un año (Thomas y Mo-
rris, 2003).  En el mismo sentido, resultados estimados en Alemania, mostraron que 
18 millones de días de trabajo se perdieron en un año a causa de la depresión (Böhm 
y Taubmann, 2004). Un estudio llevado a cabo en Francia, encontraron una pérdida 
de 31,9 millones de días laborables al año explicados por el trastorno (Béjean y Sul-
tan-Taïeb, 2005). Un estudio en Suiza señaló que  su coste indirecto (debido princi-
palmente a la pérdida de días laborales) calculado por persona y año, en el período 
2007/2008, supuso para las personas con depresión leve, 8.730 euros, para las perso-
nas con depresión moderada, 12.675 euros y para aquellas con depresión severa, un 
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3.1. Magnitud y trascendencia de la depresión en atención primaria
 Aunque no todas las personas con depresión buscan ayuda profesional, entre 
las que lo hacen,  el 58, 2% acude al servicio de atención primaria (Fernández et al., 
2006). Las personas con depresión acuden tres veces más a las consultas de AP que las 
personas sin depresión (Blazer et al., 1994; Gabarron et al., 2002; García-Huidobro et 
al., 2012). Y esta proporción aumenta cuando la depresión se presenta grave (Lepine 
et al., 1997). La prevalencia de la depresión en atención primaria (AP) es superior a la 
de otros ámbitos. En un meta-análisis publicado en 2009, hallaron una prevalencia 
de la depresión en AP del 19,5% (Mitchell, Vaze y Rao, 2009). En el estudio PREDICT, 
llevado a cabo con pacientes de atención primaria de 6 países europeos (Reino Unido, 
España, Portugal, Eslovenia, Estonia y Holanda),  se obtuvo una prevalencia  del 12, 
2% (King et al., 2008a). En España, Aragonés, Piñol, Labad, Folch y Mèlich, (2004) 
obtuvieron una prevalencia al año de la depresión del 14,3%. Cuatro años más tarde, 
se obtuvo un resultado similar en el estudio de Caballero et al., (2008), donde se halló 
una prevalencia al año del 14%. En el mismo año, King et al., (2008a) obtuvieron una 
prevalencia a los 6 meses del 18,4% en mujeres y 11,2% en hombres. Más adelante, en 
2010 en las consultas de AP de Cataluña, Serrano-Blando et al., (2010) estimaron una 
prevalencia al año del 9,6%. 
 Cuando apuntamos a conocer la incidencia acumulada de casos nuevos de de-
presión mayor en atención primaria, encontramos a nivel europeo un 8,8% de casos 
nuevos en un año (King et al., 2013). En España,  la incidencia acumulada al año fue 
del 11,5% (Bellón et al. 2011). 
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3.2. Presentación clínica de la depresión en atención primaria
 Los síntomas depresivos de los pacientes que acuden a atención primaria no 
se manifiestan de la misma forma que los síntomas de los pacientes que van a las 
consulta de salud mental. Con frecuencia, las personas no comunican a sus médicos 
de familia síntomas psicológicos, sino que manifiestan síntomas físicos o somáti-
cos que enmascaran un problema de salud mental (Aragonés, Labad, Pinol, Lucena y 
Alonso, 2005). El motivo principal por el que los pacientes con depresión acuden a las 
consultas de AP, suele ser otro tipo de problema de salud. Concretamente, el 72,2% 
informan de otro tipo de síntomas y sólo el 25,8% indican  síntomas depresivos (Li-
bro Blanco de la Depresión, 1997). En muchos casos, este enmascaramiento de los 
síntomas depresivos puede ser explicado porque el médico de familia necesita hacer 
una exploración más amplia de la persona para descartar otras patologías, lo que 
conlleva preguntar con más frecuencia sobre problemas físicos al paciente (Libro 
Blanco de la Depresión, 1997). Los pacientes de AP con depresión mayor, suelen in-
formar de problemas en el trabajo, con sus relaciones interpersonales, alteraciones 
del sueño, dificultad para realizar actividades cotidianas, problemas para concen-
trarse en tareas sencillas y fatiga la mayor parte del tiempo. Siendo esta última, una 
de las más comunes en AP. Se ha estimado que el 36% de los pacientes que informan 
de fatiga crónica (esta debe ocurrir al menos durante un mes y en este período debe 
estar presente al menos la mitad del tiempo) están padeciendo un trastorno del esta-
do del ánimo (Fuller-Thomson y Nimigon, 2008).
 Existen entidades nosológicas que describen la presentación clínica de la de-
presión mayor en atención primaria. La clasificación CIAP (Clasificación Interna-
cional de la Atención Primaria, 1990; conocida en inglés como International Clas-
sification of Primary Care in the European Community-ICPC) está desarrollada por la 
WONCA (Organización Mundial de los Médicos de Familia) y construida exclusiva-
mente para AP. Esta clasificación se encuentra en su segunda edición CIAP-2 (CIAP-2, 
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1999; ICPC-2, 1998) y aborda tres áreas importantes de la consulta médico-paciente: 
el motivo de la consulta, el problema atendido y el proceso de atención. Está com-
puesta por 17 capítulos, y presenta uno para problemas psicológicos. En este capítulo 
están recogidos 44 códigos diagnósticos que ayudan a los médicos de familia a iden-
tificar los diferentes problemas de salud mental, entre ellos se encuentra el código 
P76 que representa a los trastornos depresivos (CIAP-2, 1999).
 La CIE-10 en su quinto capítulo ofrece las “pautas diagnósticas y de actuación 
ante los trastornos mentales en atención primaria”. Este capítulo se conoce como 
CIE-10-AP y  consta de 3 herramientas: a) la primera  es un índice de síntomas que 
conduce al médico de familia a los diagnósticos; b) la segunda es un organigrama 
que muestra una secuencia de decisiones; c) la tercera es un sistema de 25 fichas, 
cada una de ellas correspondiente a una categoría diagnóstica, donde se describe la 
presentación de síntomas y las pautas de actuación (CIE-10, 1996).
 El DSM-IV también tiene una clasificación nosológica para los trastornos 
mentales en atención primaria: DSM-IV-AP (1997). Esta clasificación, mediante un 
árbol de decisión compuesto por 14 pasos, va guiando al médico de familia hacia un 
algoritmo específico relacionado con algún problema de salud mental (figura 1). 
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Figura 1. Algoritmo general de decisión para los problemas de salud mental. Extraído del  DSM-
IV-AP (1997).
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 Como se puede observar en el algoritmo general mostrado en la figura 1, en el 
paso 3, si el médico identifica un estado de ánimo depresivo, tristeza, disminución 
de interés e incapacidad para sentir placer en el paciente, debe pasar al algoritmo del 
estado de ánimo depresivo. Este algoritmo está compuesto por 7 pasos y pretende 
ayudar al médico de familia a que identifique algún trastorno del estado de ánimo, 
entre ellos la depresión mayor (DSM-IV-AP, 1997).  En la figura 2 se muestra el algo-
ritmo específico para los trastornos del estado del ánimo.
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Figura 2. Algoritmo de decisión  para los trastornos del estado del ánimo. Extraído del DSM-IV-
AP (1997).
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3.3. Tratamiento de la depresión en atención primaria.
 La atención primaria es el primer nivel asistencial donde en teoría, acuden 
las personas cuando deciden que necesitan consultar algún problema referente a su 
salud (Casas Patiño, Rodríguez Torres, Isaac Casas Patiño, 2013; Starfield, 2002). El 
médico de familia se convierte en el primer filtro y contacto que tienen los pacientes 
con los servicios de salud. Es el encargado de detectar y tratar, o de detectar y derivar 
a los pacientes en función de los problemas de salud que presenten. Al ser la depresión 
uno de los trastornos por los que más se consulta en atención primaria (Ormel et 
al., 1990), los médicos de familia se pueden plantear un plan de actuación a la hora 
de tratar la depresión. Concretamente, las variables que más frecuentemente tienen 
en cuenta los médicos de familia a la hora de tratar la depresión son las siguientes: 
la gravedad de los síntomas, su persistencia, intervenciones o tratamientos 
previos, variables sociodemográficas del individuo, afección de los síntomas en la 
funcionalidad cotidiana de la persona y preferencias del paciente en el tratamiento, 
entre otras (NZGG, 2008). 
 El Libro Blanco de la Depresión (1997) señala las pautas de actuación más fre-
cuentes de los médicos de familia en el tratamiento de la depresión. El tratamiento 
con psicofármacos es la prescripción más frecuente. En segundo lugar, la deriva-
ción a salud mental. En tercer lugar, nos encontramos con los consejos dados por 
los médicos de familia sobre cómo afrontar el trastorno depresivo. La cuarta pauta 
describe la prescripción de psicoterapia. Y por último y  menos frecuente, en quinto 
lugar, el libro blanco describe que informar sobre pautas de vida es la opción menos 
empleada por los médicos de familia.
 Martín-Agueda et al., 2007 señala que los médicos de familias prescriben el 
tratamiento farmacológico en un 98,3% de los casos de depresión mayor y la pres-
cripción de psicoterapia en un 44,6 % de los casos.  Respecto a los fármacos antide-
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presivos más prescritos por los médicos de AP, se encuentra la paroxetina (prescrita 
en un 33% de los casos) y la fluoxetina (prescrita en un 30% de los casos) (Pinto-Meza 
et al., 2008).
 La guía de práctica clínica NICE (National Institute for Health and Clinical 
Excellence, 2004; más adelante se describirán las guías de práctica clínica en detalle) 
señala que las variables más comunes a valorar en el tratamiento de la depresión, 
tanto en AP como en atención especializada, son la gravedad de los síntomas y 
su persistencia. Respecto a las indicaciones específicas para el tratamiento de la 
depresión en AP describe lo siguiente:
• Si la depresión se presenta con una gravedad leve, el uso de antidepresivos esta-
ría desaconsejado a no ser que el paciente lo solicitase y contase con una historia 
previa de depresiones. Aconsejar una buena higiene del sueño, ejercicio físico, 
realizar algún programa de autoayuda y una psicoterapia cognitivo-conductual 
online, son indicaciones pertinentes en AP. Por otro lado, respecto a las inter-
venciones psicológicas, se recomienda una psicoterapia de orientación cogniti-
vo-conductual con una duración de entre 6 y 8 sesiones repartidas en 3 meses.
• Cuando se trata de una depresión moderada o grave, la primera terapia de elec-
ción sería el tratamiento farmacológico. Los fármacos que tienen un grado de 
evidencia alta según la NICE (2004), serían los inhibidores selectivos de la re-
captación de la serotonina (ISRS). No se descartaría el uso de otro tipo de anti-
depresivos, como los tricíclicos, siempre y cuando estén bajo la supervisión de 
un psiquiatra. El tratamiento farmacológico se debe ofrecer antes de empezar 
cualquier tipo de tratamiento psicológico. Además, en el caso de una depresión 
moderada o grave, se puede optar tanto por una psicoterapia cognitivo-conduc-
tual como por la psicoterapia interpersonal  (NICE 2004 y 2009). El número de 
sesiones en este caso sería de entre 16 y 20 repartidas de 6 a 9 meses. Se ha de 
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señalar también, que una vez se le indique al paciente el tratamiento a seguir, 
éste puede elegir no recibir ningún tipo de tratamiento. En este caso, se debe 
respetar su decisión y darle cita en 2 semanas para realizar un seguimiento de 
los síntomas depresivos (NICE, 2004).    
 García-Herrera Pérez Bryan et al. (2011) en su guía de práctica clínica del tra-
tamiento de la depresión en atención primaria, presenta las siguientes recomenda-
ciones para los médicos de familia: 
a. Proporcionar apoyo activo al paciente que padece depresión: 
• promoviendo una relación de colaboración médico-paciente, ya que esta 
relación es un buen predictor del resultado de la terapia tanto farmacoló-
gica como psicológica (Van os et al., 2005).
• explicar al paciente en qué consiste el trastorno depresivo, informando 
qué es y las opciones de tratamientos existentes.
• acordar con el paciente las tareas y los objetivos del tratamiento, tenien-
do en cuenta las necesidades y recursos del paciente y su familia (NZGG, 
2008).
B. Autocuidados y educación:
• el médico de familia puede educar al paciente en estrategias y habilidades 
de autocuidados para su mejora de los síntomas depresivos.
• animar al paciente a que incorpore en su vida más actividad física, cual-
quier tipo de ejercicio con el que disfrute.
• incentivarle a aumentar actividades programadas placenteras. Ya que pro-
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gramar actividades placenteras produce una mejoría en los síntomas de-
presivos (Cuijpers, Smit y Van Straten, 2007).
• recomendar una dieta equilibrada.
• animar a los pacientes a llevar un registro diario como ayuda para el auto-
control de sus síntomas y modificaciones en su estilo de vida.
c. Prescribir e informar de cómo conseguir una correcta higiene del sueño.
d. Derivar a otros servicios de apoyo. Si el trastorno está asociado a un aconteci-
miento vital específico se puede considerar derivar a recursos psicosociales de 
la comunidad, como por ejemplo grupos para el tratamiento del duelo, servicios 
de orientación laboral, etc. Para ello el médico familia debe poseer una guía de 
recursos sociales de su zona (NICE, 2009).
 A pesar del amplio abanico existente de tratamientos empíricamente eficaces, 
menos de la mitad de las personas (45,8%), reciben un tratamiento adecuado, inde-
pendientemente del sector sanitario donde lo reciban (Fernández et al., 2007). Cuan-
do se apunta específicamente a atención primaria, los porcentajes de adecuación del 
tratamiento de la depresión oscilan entre el 21% y el 63% (Fernández et al, 2010).
3.3.1. Guías clínicas de la depresión en AP.
 Las guías de práctica clínica basadas en la evidencia (en adelante nombradas: 
GPC) tienen su auge desde que en 1993 la AHCPR: Agency for Health Care Policy and 
Research (Agencia para el cuidado de la salud y la investigación, conocida hoy día por 
las siglas AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality) publicase una serie de 
19 GPC para diferentes problemas de salud, entre las cuales se encontraba una GPC 
para la depresión en atención primaria. El desarrollo de estos instrumentos tiene 
como objetivo mejorar los servicios de salud, proporcionando directrices para los 
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profesionales sanitarios, ayudándoles a ofrecer a los pacientes una atención de cali-
dad basada en la evidencia empírica (Grimshaw et al., 2004).  
 En la actualidad, podemos encontrar diversas GPC centradas en la detección 
y tratamiento de la depresión en atención primaria. La AHRQ, en 2013 lanzó la ac-
tualización de su GPC para la depresión en atención primaria, conocida como ISCI 
(Institute for Systems Clinical Improvement) (Mitchel et al., 2013). La ISCI se encuentra 
en su sexta edición, utiliza el DSM-5 como referencia diagnóstica y como base para 
el algoritmo de reconocimiento del trastorno depresivo en adultos. A lo largo de toda 
la guía, para facilitar su uso, se detalla también los códigos de la CIE-9 y CIE-10 co-
rrespondientes a las referencias diagnósticas del DSM-5. El algoritmo para detectar 
la depresión en AP, se compone de 12 pasos. El sistema de recomendaciones de esta 
guía se divide en dos: la recomendación fuerte, aquella que tiene un efecto desea-
do en el paciente independientemente de otras variables, y la recomendación débil, 
cuando el efecto sobre el paciente puede depender de otras circunstancias. Ambos 
tipos de recomendaciones se organizan entre tres categorías que hacen referencia a 
la calidad empírica de la evidencia en la que se sustentan. Estas tres categorías son:
• Alta calidad de la evidencia empírica: esta categoría explica que los estudios que 
la sustentan, tienen una alta estimación del efecto de sus datos a pesar de que 
haya más investigación novedosa al respecto.
• Moderada calidad de la evidencia empírica: esta categoría indica la posibilidad 
de que nuevas investigaciones tengan cierto impacto sobre la estimación del 
efecto de los datos, que ya existen sobre el tema.
• Baja calidad de la evidencia empírica: esta última categoría hace referencia a 
que las futuras investigaciones, tendrán un impacto importante sobre la esti-
mación del efecto de los datos en los que se apoya las recomendaciones de esta 
guía, generando posibles cambios en las mismas.
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 Es decir, que nos encontramos con que ambos tipos de recomendaciones, tan-
to fuerte como débil, pueden estar clasificadas como alta/moderada/baja calidad de 
la evidencia empírica. 
 Otra GPC ampliamente utilizada es la guía NICE (National Institute for Heal-
th and Clinical Excellence). Con su origen en Londres, el Instituto Nacional para 
la Excelencia Clínica en colaboración con el Centro Nacional Colaborador de Salud 
Mental, desarrollaron esta guía para el tratamiento de la depresión. La guía NICE re-
cibe su última actualización en 2009 con el título “Depresión en adultos”. La versión 
anterior publicada en 2004 y revisada en 2007 se titulaba “manejo de la depresión 
en atención primaria y secundaria”. En el año 2009, la guía NICE también pública 
una nueva guía titulada “El tratamiento y manejo de la depresión en adultos con 
problemas de salud física crónicos”, aportando así más material sobre cómo abor-
dar la depresión a diferentes niveles. El planteamiento que realiza la NICE sobre el 
tratamiento de la depresión, es un proceso secuenciado y continuo entre atención 
primaria y atención especializada. Esto conlleva un reconocimiento de la depresión 
desde el primer nivel de asistencia sanitaria, AP. La NICE utiliza el DSM-IV en rela-
ción al diagnóstico y clasificación de la depresión. Como novedad en comparación 
con otras guías, incluye el síndrome depresivo subumbral como un estado previo al 
diagnóstico de depresión.
 Los niveles de recomendación que explican y señalan en esta guía, se pueden 
dividir en 4 grados:
• Grado A: estrategia extremadamente recomendable ya que la evidencia provie-
ne de meta-análisis de ensayos clínicos aleatorizados, o al menos de un ensayo 
clínico aleatorizado.
• Grado B: recomendación favorable ya que la evidencia proviene de estudios con-
trolados, sin aleatorizar o bien de estudios de cohortes.
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• Grado C: recomendación favorable pero no concluyente, debido a que la eviden-
cia proviene de estudios descriptivos no experimentales bien diseñados o bien 
de estudios caso-control.
• Grado D: Consenso de expertos, sin evidencia adecuada de investigación.
 Continuando con las GPC que abordan la depresión en el ámbito de la atención 
primaria, nos encontramos también con la NZGG (New Zealand guidelines group) 
desarrollada por el Ministerio de Salud de Nueva Zelanda en 2008. Esta GPC titula-
da “Identificación de los trastornos mentales comunes y manejo de la depresión en 
atención primaria” (Identification of Common Mental Disorders and Management 
of Depression in Primary Care) presenta cinco algoritmos de decisión y manejo de 
la depresión en AP y está basada en los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR. El pri-
mer algoritmo va dirigido al reconocimiento y manejo de la depresión en personas 
jóvenes, el segundo está desarrollado para el diagnóstico de la depresión y su clasifi-
cación en leve, moderada y severa. Los tres siguientes algoritmos hacen referencia a 
los tres niveles de gravedad (leve, moderado y severa) y explican a través de un árbol 
de decisión el manejo y tratamiento de la depresión en AP. 
 La NZGG concluye lo siguiente:
• La mayoría de las personas jóvenes y adultos con depresión pueden ser gestio-
nados dentro del servicio de AP usando un enfoque de cuidados por pasos. Un 
buen resultado de los cuidados y manejo de la depresión en AP depende de la 
colaboración entre el médico y el paciente, junto con la administración de un 
tratamiento y apoyo al paciente durante un período de tiempo suficiente.
• Los médicos de familia deben animar y apoyar el uso de estrategias de autoges-
tión de la depresión en los pacientes que la sufren.
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• El tratamiento administrado para la depresión debe reflejar los valores y prefe-
rencias de las personas. Los médicos de familia deben tener en cuenta también 
los riesgos y beneficios de las diferentes opciones de tratamiento, en función de 
las necesidades de los pacientes.
• Cuando la elección del tratamiento son fármacos antidepresivos, los inhibido-
res selectivos de la receptación de serotonina son de primera elección salvo en 
pocas excepciones.
• Las intervenciones psicológicas breves para la depresión tales como la terapia de 
resolución de problemas, deben estar disponibles en el contexto de AP.
• Tanto las terapias psicológicas como farmacológicas son igualmente eficaces 
como tratamiento para adultos con depresión moderada.
 La NZGG presenta tres niveles de recomendación y un punto de buena prác-
tica. Los niveles de recomendación se organizan dependiendo de la evidencia empí-
rica. La recomendación A) se señala cuando la estrategia a utilizar se apoya en una 
buena evidencia empírica basada en una serie de estudios válidos, consistentes, apli-
cables y clínicamente relevantes. La recomendación B) se sustenta en una evidencia 
empírica razonable basada en estudios que son válidos pero que muestran cierta 
incertidumbre en su consistencia, aplicabilidad y relevancia clínica. Por último, la 
recomendación C) es señalada cuando la estrategia en salud presentada, se basa en 
la opinión internacional de expertos en la materia. Esta GPC también presenta otra 
categoría sobre las recomendaciones consideradas como “claves de buena práctica 
del profesional de salud”. Esta categoría se basa en la experiencia del equipo de desa-
rrollo de la guía y en la información recibida de los profesionales de Nueva Zelanda.
 En 2008, el Ministerio de Sanidad y Consumo publica en España la primera 
versión de la GPC titulada “Guía de práctica clínica sobre el manejo de la depresión 
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mayor en el adulto”. En 2014, es el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad el que lanza la última actualización de esta GPC. Las indicaciones recogidas van 
desde el ámbito de atención primaria hasta la atención especializada. Los criterios 
diagnósticos en los que se basa esta guía son tanto los de la CIE-10 como los del DSM-5. 
Proponen también, al igual que otras guías, un algoritmo para manejar la depresión, 
en función de los diferentes niveles de gravedad (leve, moderado y grave). Esta GPC 
utiliza un  modelo de atención escalonada y de colaboración entre atención prima-
ria y salud mental, en el que las intervenciones y tratamientos se van ajustando al 
paciente según su estado y evolución. Como tratamiento farmacológico, los inhibi-
dores selectivos de la recaptación de la serotonina son los que están en primera línea 
de elección. Respecto al tratamiento psicológico, tanto la terapia cognitivo-conduc-
tual como la de solución de problemas se encuentran adecuadas para la depresión 
leve-moderada. En los casos de depresión moderada-grave, es la terapia interperso-
nal junto con la cognitivo-conductual las que se encuentran como tratamiento de 
primera elección. En el caso de que la depresión sea crónica y/o recurrente, se re-
comienda la combinación del tratamiento psicológico junto con el farmacológico. 
El ejercicio físico es considerado un buen complemento para la intervención de la 
depresión, siempre y cuando se ajuste a las necesidades físicas y motivaciones de los 
pacientes.
 Los niveles de evidencia se componen en 4 categorías. La primera de ellas hace 
referencia a la calidad de la investigación en la que se basa la recomendación y se 
divide en 8 puntos: 
•  1++: está basada en meta-análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o 
ensayos clínicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.
• 1+: está basada meta-análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o en-
sayos clínicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.
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• 1-: Meta-análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos 
con alto riesgo de sesgo.
• 2++: Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o de casos y controles o es-
tudios de pruebas diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y 
controles de pruebas diagnósticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y 
con alta probabilidad de establecer una relación causal.
• 2+: Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnósti-
cas bien realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de 
establecer una relación causal.
• 2-: Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
• 3: Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.
• 4: Opinión de expertos.
 Como segunda categoría se encuentra la fortaleza de la recomendación que se 
desarrolla en 4 puntos: 
• Al menos un meta-análisis o revisión sistemática de nivel 1++, directamente 
aplicables a la población diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de 
nivel 1+, directamente aplicable a la población diana y que demuestren consis-
tencia global en los resultados. 
• Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable 
a la población diana y que demuestren consistencia global en los resultados, o 
evidencia extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+. 
• Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a 
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la población diana y que demuestren consistencia global en los resultados, o evi-
dencia extrapolada de estudios de nivel 2++. 
• Evidencia de nivel 3 ó 4, o evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.
 Como tercera categoría se encuentra un único punto que se señala cuando la 
recomendación se basa en estudios cualitativos relevantes y de calidad. 
 Como cuarta y última categoría se encuentra el punto denominado “buena 
práctica clínica” que hace referencia a recomendaciones basadas en la experiencia 
clínica y en el consenso del equipo redactor de esta GPC. 
 En Málaga, la Unidad de Gestión Clínica de Salud Mental del Hospital Regional 
Universitario Carlos Haya y el Distrito Sanitario de Atención Primaria desarrollaron 
en 2011 la GPC “Tratamiento de la depresión en Atención Primaria” (García-Herrera 
Pérez Bryan et al., 2011). Esta guía, se asienta sobre la premisa de que AP constituye 
un espacio idóneo para el abordaje de la depresión, ya que es el primer nivel asis-
tencial donde debe darse respuesta a la mayoría de las necesidades de la atención 
de la salud mental. Describen al médico de familia como el proveedor ideal para 
identificar y tratar la depresión en fase temprana. Esta guía, cubre la detección y 
tratamiento del episodio de depresión leve-moderado, y aborda la depresión menor 
y menor persistente (incluyendo distimia). A diferencia de las demás guías comen-
tadas, no trata el episodio depresivo grave, pero sí el seguimiento y los criterios de 
derivación del paciente con depresión grave. Por otro lado, da cabida a la depresión 
en situaciones específicas (como las enfermedades crónicas) y aborda la depresión 
en personas mayores. Esta GPC se basa en “el modelo de atención por pasos”. Se em-
pieza utilizando la intervención más eficaz y menos intrusiva para el paciente, y si 
la persona no se beneficia de ella o la rechaza, en los siguientes pasos, se deben ir 
ofreciendo otras intervenciones. Sobre las opciones de tratamiento farmacológico, 
los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina siguen siendo también en 
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esta GPC, tratamiento de primera elección en su forma genérica, salvo que existan 
interacciones con otros medicamentos. Respecto al tratamiento psicológico, las re-
comendaciones van dirigidas hacia la terapia cognitivo-conductual individual y el 
mindfulness basado en la terapia cognitivo-conductual. Los niveles de evidencia y 
sus grados de recomendación  están adaptados  en su totalidad al modelo de reco-
mendación establecido por la NICE.
3.3.2. Incumplimiento de las Guías de práctica clínica de la depresión en AP.
 Las GPC son herramientas a disposición del personal sanitario. Tienen la in-
tención de ofrecer a los pacientes una asistencia de calidad basada en la evidencia 
científica. A pesar de que las GPC se plantean como un instrumento útil en el contex-
to sanitario, su impacto en la práctica clínica es ampliamente variable (Grimshaw 
et al., 2004). Se han descrito una serie de barreras asociadas al uso de las GPC, éstas 
hacen referencia a la organización del contexto sanitario, a factores del médico, a 
factores del paciente y a la calidad del instrumento (Stewart et al., 2003). En una 
revisión sistemática de estudios cualitativos donde se abordaron las aptitudes de los 
médicos de familia respecto a las recomendaciones de las GPC (Carlsen et al., 2007), 
se  encontraron las siguientes barreras a la hora de aplicarlas: 
• Los médicos de familia muestran incredulidad o desconfianza a los resultados 
de los ensayos clínicos aleatorizados como una de las mejores fuentes de infor-
mación.
• Le dan prioridad a su experiencia propia.
• Consideran más importante fomentar la relación médico paciente que seguir 
las instrucciones de una GPC. 
• Se siente más seguros haciendo más pruebas diagnósticas que las indicadas por 
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las GPC, para asegurarse así que no han olvidado nada importante.
• La atención interdisciplinar como recomiendan las GPC para la depresión, les 
cuesta llevarla a cabo por aspectos prácticos y organizacionales de su rutina la-
boral; como son la falta de tiempo, falta de recursos o habilidades con los nuevos 
procedimientos, y dificultad para acceder a otros profesionales.
• El formato de las GPC no les resulta fácil de seguir.
 Según esta síntesis de estudios cualitativos (Carlsen et al., 2007), las GPC de 
tipo prescriptivos, es decir, aquellas que animan a utilizar las nuevas intervencio-
nes o actitudes diagnósticas o terapéuticas, serían mejor recibidas por el médico de 
familia que las GPC de tipo restrictivo o indicando prohibiciones en las recomenda-
ciones.  
 Atienza, Bañeres y Gracia, (2012) recogen las principales barreras encontradas 
en la literatura científica en el seguimiento e implantación de las recomendaciones 
de las GPC. Estas dificultades son las siguientes: A) se cuestiona la validez externa de 
las GPC, B) los médicos encuentran cierta rigidez y dificultad para aplicar las reco-
mendaciones a los pacientes, C) los clínicos consideran que puede hacer peligrar la 
relación médico-paciente, D) la consideran una fuente de litigios y acciones discipli-
narias, E) pueden afectar a la responsabilidad del profesional sobre el paciente, F) los 
médicos perciben una escasez de tiempo, falta de recursos y habilidades para poner 
en marcha las recomendaciones, G) los profesionales de la salud consideran que las 
guías deben ser cortas y sencillas, con folletos informativos que puedan darles a los 
pacientes, H) presentan una actitud negativa hacia las guías de tipo prohibitivo o 
restrictivo y hacia aquellas desarrolladas por instituciones gubernamentales, y por 
último, I) los clínicos temen el papel de la industria farmacéutica en la elaboración 
de las GPC y a que en sus recomendaciones prevalezcan los motivos económicos so-
bre los clínicos.
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 Kendrick (2000) hizo una descripción de los motivos por los que los médicos 
de familia no siguen las indicaciones de las GPC sobre depresión. El primero de ellos, 
fue que el diagnóstico de depresión en AP no es fácil de realizar. En segundo lugar, 
los médicos de familia dudan de las recomendaciones que no tienen en cuenta la 
causa de los síntomas depresivos. Y en tercer lugar, aunque los médicos reconozcan 
la depresión y consideren apropiado el tratamiento indicado en las GPC, los pacien-
tes a menudo son reacios a aceptar la prescripción farmacológica.
 En una investigación cualitativa realizada por Fernández et al., (2010) se es-
tudiaron las opiniones de los médicos de familia, psicólogos y psiquiatras sobre las 
GPC en general y específicamente sobre las GPC para la depresión. Los médicos de 
familia refieren una falta de objetividad en las recomendaciones de expertos. Co-
nocer quien ha elaborado la GPC, les da confianza en su uso. Otra dificultad que se-
ñalan, es la percepción de que las GPC se mueven por motivos económicos. Tanto 
médicos de familia como profesionales de la salud mental opinaron que las GPC no 
reflejan las necesidades individuales de los pacientes. También apuntaron que las 
recomendaciones pueden entrar en conflicto con la experiencia personal que tengan 
con el paciente. Además, señalaron que las guías no tienen en cuenta el contexto real, 
basándose en situaciones ideales. Por último, perciben que las GPC son complejas de 
seguir.
  La OMS (World Health Organization, 2004) recomienda estudiar y conocer 
las percepciones de los profesionales a nivel local sobre las GPC, con el objetivo de 




DETECCIÓN DE LA DEPRESIÓN 
EN ATENCIÓN PRIMARIA 4
4.1. Concepto de detección de la depresión en atención primaria.
 El médico de familia, debido a su especialidad, ejerce una disciplina que se 
encarga de mantener la salud de la persona, estudiándola de forma global (Abril-Co-
llado y Cuba-Fuentes, 2013). Uno de sus objetivos en consulta es identificar cuadros 
sintomáticos que correspondan a algún problema de salud.
 El primer momento asistencial para aquellas personas con depresión, corres-
ponde con el reconocimiento de la misma. Este primer paso va a determinar la ca-
lidad asistencial prestada, ya que identificar el problema, determinará las medidas 
terapéuticas a tener en cuenta con el paciente.
 Bushnell et al. (2004) describieron varios niveles de reconocimiento que rea-
liza el médico de familia de los problemas psicológicos en los pacientes: a) reconoci-
miento del algún síntoma psicológico, b) reconocimiento de algún problema psicoló-
gico clínicamente significativo y c) diagnóstico explícito. Los datos que encontraron 
para la depresión nos muestran lo siguiente: 
• los médicos de familia detectan un 73% de algún síntoma referente al trastorno 
depresivo.
• detectan un 49,6 % de algún problema psicológico que ellos consideren clínica-
mente significativo referido a la depresión.
• diagnostican un 42,5% de trastornos depresivos, que al compararlos con una 
entrevista diagnóstica, el porcentaje de diagnosticados correctamente es de un 
38,4%. 
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 Siguiendo la información del libro blanco de la depresión (1997), las herra-
mientas diagnósticas más utilizadas por los médicos de familia para detectar depre-
sión, son la entrevista y la valoración de la sintomatología del paciente (tabla 2).
 
 Martín-Águeda, et al. (2005a y 2007) describen que la detección de la depre-
sión por parte de los médicos de  familia consiste principalmente en  utilizar la en-
trevista clínica (en un 90% de los casos) y en realizar una valoración de la sintoma-
tología presentada por el paciente (en un 89% de los casos). Los médicos de familia 
tienen más facilidad para identificar los síntomas de estado de ánimo triste, decaído, 
con angustia, llanto, amargura; concretamente, estos síntomas los reconocen en un 
75,6% de los casos. Sin embargo, cuando se trata de identificar síntomas tales como 
la disminución de vitalidad, apatía, baja energía, astenia e inhibición, el porcentaje 
de reconocimiento disminuye a un 48,7% de los casos. Para los demás síntomas ca-
racterísticos del trastorno depresivo, la proporción de detección es la siguiente (Mar-
tín-Águeda et al., 2005b):
• anhedonia, con un reconocimiento del 36,1% de los casos.
• ansiedad, con un reconocimiento del 15,1% de los casos.
• trastornos del apetito, con un 13,4% de los casos.
Instrumento que se emplean en el 
diagnóstico de pacientes depresivos
%  uso de instrumentos 
Dialogo/entrevista 96,0
Valoración de la sintomatología 86,1
Hablar con los familiares 28,0
Escalas psicométricas 6,7
Cuestionarios de diagnóstico 5,2
Tabla 2. Uso de instrumentos por parte de los médicos de familia para detectar 
depresión (Libro blanco de la depresión, 1997)
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• ideas de suicidio, con un 7,1% de los casos.
• sentimientos de inutilidad, con un 4,6% de los casos.
• falta de concentración, con un 3,4% de los casos.
 Henriques et al. (2009) analizaron también la habilidad que tenían los médi-
cos de familia para reconocer cada uno de los síntomas depresivos en la entrevis-
ta. Los síntomas que menos se detectaron fueron: los problemas de concentración 
(61,8%), cambios en el apetito y/o peso (72,2%), y el insomnio o hipersomnia (74,1%). 
Respecto al síntoma de pensamientos de muerte o intentos de suicidio, los médicos 
de familia detectaban mejor este síntoma en mujeres que en hombres. Para los senti-
mientos de inutilidad, los médicos de familia tenían más facilidad en reconocer este 
síntoma en personas con ausencia de otros problemas de salud. Esto fue explicado 
por la posible tendencia de los médicos a considerar este síntoma como una reacción 
psicológica normal ante una enfermedad médica. Respecto a los síntomas de fatiga y 
enlentecimiento/agitación motora, se obtuvieron altas cifras de detección, además, 
no se suelen identificar estos síntomas si realmente no ocurren.
4.2. La dificultad para detectar depresión en AP.
4.2.1. Cuánto se detecta la depresión en AP: sensibilidad y especificidad.
 La detección de la depresión mayor es importante para mejorar la calidad de 
vida relacionada con la salud mental de los pacientes (Simon et al., 1999) y reducir el 
uso de servicios, especialmente de atención primaria (Bijl et al., 2004; Pignone et al., 
2002). Además, un diagnóstico adecuado de la depresión en AP provocará que aque-
llas personas afectadas tengan un buen pronóstico (Simon et al., 1995), una dismi-
nución de los síntomas depresivos (Kamphuis et al., 2012) y provocará una reducción 
de los costes anuales ocasionados por la depresión (Luppa et al., 2008). Los estudios 
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que analizan la capacidad del médico para identificar un problema depresivo en AP, 
suelen ser en dos fases. Por un lado, es necesario que los clínicos emitan un juicio 
sobre el estado del paciente, el cual puede obtenerse a través de una petición directa 
a los médicos o a través de los datos de las historias clínicas de los pacientes. Por otro 
lado, para poder conocer si la valoración de los médicos sobre el diagnóstico reali-
zado a los pacientes es correcta, es necesario compararlo con otro resultado. En este 
caso, se evalúa a los pacientes con uno o varios instrumentos “gold standard” que 
son considerados las medidas de referencia. Una vez se obtienen ambos resultados, 
el diagnóstico del médico y el diagnóstico del instrumento utilizado, se comparan, 
dando como resultado la capacidad que tiene el médico de detectar aquellos pacien-
tes que sí tienen depresión (sensibilidad diagnóstica), junto con aquellos pacientes 
que no padecen tal problema de salud mental (especificidad diagnóstica).
 La sensibilidad diagnóstica es la proporción de casos con depresión que son 
reconocidos por los médicos de familia. La especificidad diagnóstica es la proporción 
de casos sin depresión que son reconocidos por sus médicos como no deprimidos.
 Las investigaciones muestran que existe cierta variabilidad en la proporción 
de casos detectados con depresión en AP. Se pueden encontrar proporciones desde 
un 14% de casos detectados en Japón, hasta un 70% de casos detectados en Verona 
(Italia) o Manchester (Reino Unido). De media, el médico de familia puede detectar 
un 39,1% de personas que tengan depresión (WHO, 2008). Esta variabilidad en los 
datos, aparte de explicarse por el tipo de población del estudio, puede también ser 
explicada por el método utilizado para extraer los datos del reconocimiento de la de-
presión (las historias clínicas de salud o la consulta con el médico de familia) (Cepoiu 
et al., 2008).
 En el meta-analisis de Cepoiu et al. (2008) analizaron 36 estudios sobre detec-
ción de depresión en AP, y encontraron una sensibilidad del 36,4% y una especifici-
dad del 83,7%. Estos datos señalan que los médicos de familia tienen más facilidad 
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para reconocer a las personas no afectadas de depresión, que a las personas que la 
padecen. 
 Un año más tarde, Mitchel et al. (2009) publicaron otro metanálisis realiza-
do con 41 estudios pertenecientes a 11 países (Italia, Dinamarca, España, Alemania, 
Reino Unido, Países Bajos, Estados Unidos de América, Francia, Canadá, Hungría y 
Australia), encontrando que los médicos de familia diagnosticaron correctamente la 
depresión entre el  47,3% y el 50,1% de los casos. La sensibilidad diagnóstica obteni-
da fue del 50,1%  y la especificidad del 81,3%. El rango de la sensibilidad encontrada 
entre los estudios del meta-análisis fue del 6,6% al 78,8%. Otro resultado relevante 
fue que cuando el médico repetía la evaluación de los pacientes, su precisión en iden-
tificar a los pacientes con depresión se incrementaba, encontrándose entre el 77,2% 
y el 89,5% (Tabla 3). 
 Munitz et al. (2000) realizaron un estudio trasversal en 6 países (República 
Checa, Israel, India, China, Rusia y Marruecos) donde analizaron los archivos de las 
historias clínicas de 1.197 pacientes, de los cuales 134 cumplían criterios diagnós-
ticos para el trastorno depresivo, según el checklist de la CIE-10 (Janca, Üstün, Van 
Drimmelen y Sartorius, 1994). La cifra de casos con depresión que fueron reconoci-
dos por sus médicos fue del 29,10% (39 pacientes). 
 Thompson et al. (2001) investigaron en un ensayo aleatorio controlado,el 
efecto de las guías de práctica clínicas y de un entrenamiento sobre la detección de 
la depresión en 152 médicos de familias. Estos médicos recibieron la instrucción de 
clasificar a 18.414 pacientes con uno de los cuatro puntos siguientes: no se detecta 
depresión, problemas emocionales, depresión leve clínicamente significativa y 
depresión moderada o severa clínicamente significativa. De los pacientes estudiados, 
3.668 tenían depresión medida con HADS (Hospital Anxiety Depression Scale; Zigmond 
et al., 1983), de los cuales fueron reconocidos por sus médicos el 36,1% de los casos. 
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El 91,5% de los casos no deprimidos fueron clasificados correctamente por sus 
médicos de familia. Además, encontraron una relación positiva entre la severidad 
de la depresión medida por el HADS y la detección del médico de familia, es decir, los 
pacientes con depresión severa fueron más fácilmente detectados. 
 Kessler et al. (2002) siguieron a una muestra de 179 pacientes de AP en el Rei-
no Unido durante 3 años. Utilizaron el GHQ-12 (General Health Questionnaire; Gol-
dberg, 1991) para identificar a los pacientes deprimidos. Para obtener los datos de 
detección del médico de familia, revisaron  las historias clínicas durante el período 
del estudio. En este estudio se estimó que los médicos de familia detectaron correc-
tamente en la línea base al 39% de los pacientes con depresión. En el segundo año, los 
médicos consiguieron reconocer a un 25% más de los casos, siguiendo sin identificar 
al 36,5% de los pacientes. En el último año de seguimiento, del 36,5 % que quedaban 
sin detectar, identificaron al 18,2% y el 18,3% restante ya no cumplía criterios de 
depresión. Es decir, que durante tres años, los médicos de familia tuvieron dificul-
tades para identificar a aquellas personas que sufrían depresión, a pesar de tener 
contactos repetidos con los pacientes.
 Henkel et al. (2003) en una población alemana de 431 pacientes de atención 
primaria llevaron a cabo un estudio de cohortes prospectivos con un año de segui-
miento Utilizaron la CIDI (World Health Organization, 1997) para diagnosticar de-
presión en los pacientes. Encontraron que los médicos de familia detectaron correc-
tamente al 65% de los pacientes deprimidos y obtuvieron una especificidad del 74%. 
Los diagnósticos del médico de familia se obtuvieron mediante un breve formulario 
que reflejara la evaluación clínica realizada al paciente y su diagnóstico.
 En España, Aragonés et al (2004) en un estudio trasversal, estudiaron la ca-
pacidad de los médicos de familia para reconocer la depresión. Reunieron a 120 pa-
cientes con depresión y 23 médicos de familia. Los médicos tuvieron que rellenar un 
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formulario donde debían reflejar si el paciente tenía depresión o no. A los pacientes 
se les preguntó por la naturaleza de sus síntomas, y sus respuestas se clasificaron en 
síntomas psicológicos/sociales o síntomas somáticos. También se les preguntó por el 
número de visitas realizadas en los últimos 3 meses, el tratamiento farmacológico 
prescrito y si habían visto a algún especialista en salud mental. El diagnostico de 
los médicos se comparó con la SDS (Zung Self-Assessment Depresión Scale; Zung, 1965) 
El resultado que se obtuvo fue que los médicos detectaron al 72% de pacientes que 
tenían depresión. Respecto a los pacientes que tenían depresión moderada o severa, 
se detectaron un 81% de los casos, mientras que aquellos que tenían depresión leve, 
se reconocieron en un 56% de los casos.
 Nuyen et al. (2005) analizaron una muestra de 191 pacientes deprimidos en 
AP extraídos del estudio The second Dutch National Survey of General Practice: DNS-
GP-2 (Westert et al., 2005) que contó con una muestra de 1379 pacientes y 195 médi-
cos.Los médicos de familia recibieron la instrucción de registrar en las historias clí-
nicas de los pacientes, durante 1 año de seguimiento, los diagnósticos de depresión. 
Los datos de detección se analizaron en función de diferentes categorías: a) personas 
deprimidas sin ningún tipo de comorbilidad con otro problema de salud, b) personas 
deprimidas con comorbilidad psiquiátrica, c) personas con depresión y comorbilidad 
con algún problema somático, d) personas con depresión y que también presentaban 
comorbilidad tanto con problemas psiquiátricos como somáticos. De forma global, 
los médicos de familia reconocieron al 28,8% de los pacientes que tenían depresión. 
La detección para la categoría a) fue del 28,2% de casos; para la categoría b) se detec-
taron al 35,3% de los casos; en la categoría c) se detectaron al 31,5% de los pacientes; 
y para la categoría d) se detectaron al 36,7% de los pacientes depresivos. Estos re-
sultados sugirieron que cuando el paciente cuenta con un abanico de síntomas más 
amplio, el médico es capaz de reconocer más casos depresivos.
 Liu et al. (2006) investigaron en un estudio de cohorte prospectivo con un año 
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de seguimiento, la detección de la depresión en pacientes de AP de edad avanzada 
(media de edad de 61 años). El estudio se realizó en 7 centros médicos de 6 estados 
americanos. El instrumento utilizado para diagnosticar a los pacientes fue el SCL-
20 (Simon et al., 2001). Los datos de detección del médico de AP se extrajeron de las 
historias clínicas de salud. Una tercera parte de los pacientes deprimidos fueron re-
conocidos por sus médicos de familia. Respecto a los datos de reconocimiento del 
trastorno en función de la gravedad se obtuvo lo siguiente: se detectó al 40% de los 
pacientes deprimidos con sintomatología severa, al 27% de casos con sintomatolo-
gía moderada, y al 23% de los casos afectados con sintomatología leve. 
 Manchetti et al. (2009) estudiaron el reconocimiento de la depresión en aten-
ción primaria utilizando una muestra de pacientes correspondientes a un estudio 
epidemiológico nacional en Italia (Berardi et al., 2002). Contaron con 191 médicos de 
familia y 1.896 pacientes, de los cuales, 299 tenían un trastorno de depresión mayor 
medido por el GHQ- 12 (Goldberg, 1991) y el checklist de la CIE-10 (Janca et al., 1994). 
Los médicos de familia recibieron dos instrucciones, la primera, que detectaran si 
sus pacientes tenían depresión, y la segunda, que clasificaran el motivo de consulta 
del paciente en una de estas cuatro opciones: a) problemas psicológicos o familiares, 
b) problemas físicos, c) síntomas de dolor y, d)  razones administrativas. Los resulta-
dos que obtuvieron fue que los médicos de familia detectaron al 73,9% de pacientes 
depresivos. Respecto al motivo de consulta, detectaron el 82,7% de pacientes depre-
sivos que tuvieron como motivos de consulta problemas psicológicos o familiares. 
La detección fue más baja para el grupo de pacientes con depresión que tuvieron 
como motivo de consulta síntomas de dolor, reconociendo al 57,9% de pacientes de-
presivos. 
 Fernández et al. (2010) llevaron a cabo un estudio trasversal con una muestra 
española de 3.815 pacientes y 618 médicos de familia reclutados en Cataluña, un es-
tudio sobre la precisión del diagnóstico de la depresión por parte de los médicos de 
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familia. A los pacientes se les pidió que identificaran su principal motivo de consulta 
entre: problemas físicos, emocionales o psicológicos, administrativos o alguna com-
binación de todos ellos. Los datos del médico sobre detección de la depresión se to-
maron de las historias clínicas de los pacientes. De los 3.815 pacientes, 339 obtuvie-
ron un diagnóstico de depresión mediante la SCID (First, Gibbon, Spitzer y Williams, 
1996). De éstos, fueron detectados por sus médicos de familia el 22% de los casos 
(69 pacientes). Aunque los datos sobre sensibilidad fueron bajos, los de especificidad 
fueron más elevados. Mostrando un 94% de acierto en reconocer a los pacientes no 
deprimidos.  Los participantes diagnosticados de depresión presentaron como prin-
cipal motivo de consulta, problemas emocionales o psicológicos.
 Mitchel et al. (2011) llevaron a cabo un meta-análisis donde se obtuvieron las 
siguientes cifras por países de detección de la depresión por parte del médico de fa-
milia: Italia 64%, Australia 59,1%, Los Países Bajos 52,5%, USA 49,2% y Reino Unido 
45,6%. Respecto a la especificidad, Los Países Bajos obtuvieron un 88,5%, los Estados 
Unidos un 81,1%, Italia un 79,3% y Australia un 71,9%.
 Kamphuis et al, (2012), realizó un estudio de cohortes prospectivo con 39 me-
ses de seguimiento (PREDICT-NL). Analizaron una muestra de 1.293 pacientes de 
AP, de los cuales 170 pacientes obtuvieron un diagnóstico de depresión mediante la 
CIDI. En la línea base, el 25% fue detectado por sus médicos de familia. Este dato se 
extrajo de los registros electrónicos de las historias clínicas de los pacientes. Cuando 
al registro diagnóstico del médico se le sumó el registro de las prescripciones de an-
tidepresivos, la cifra ascendió al 36% de los casos.
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       *meta-análisis
Autores, años de la 
publicación y país.
% Detección de la depresión 
por parte del médico de familia 
en AP
Forma de extracción de los datos 
de detección 
Munitz et al., 2000: 
República Checa, 
Israel, India, China, 
Rusia y Marruecos.
29,1% A partir de las historias clínicas de los pacientes.
Thompson et al., 2001: 
Reino Unido 36,1%
Petición directa al médico de 
familia sobre la valoración de la 
sintomatología del paciente.
Kessler et al., 2002: 
Reino Unido. 39%
A partir de las historias clínicas de 
los pacientes.
Henkel et al., 2003: 
Alemania 65%
Petición directa al médico de 




Petición directa al médico de 
familia sobre la valoración de la 
sintomatología del paciente.
Nuyen et al., 2005: 
Holanda 28%
A partir de las historias clínicas de 
los pacientes.
Liu et al., 2006: USA 40% depresiones de nivel severo
27% depresiones de nivel 
moderado
23% depresiones de nivel leve
A partir de las historias clínicas de 
los pacientes.
Cepoiu et al., 2008: 
Holanda, España, 
Reino Unido, Alemania, 
Italia, Arabia Saudí, 
USA*
36,4%
A partir de las historias clínicas de 
los pacientes
Petición directa al médico de 
familia sobre la valoración de la 
sintomatología del paciente
Mitchel et al., 2009: 
Italia, Dinamarca, 
España, Alemania, 
Reino Unido, Países 
Bajos, Estados Unidos 
de América, Francia, 
Canadá, Hungría y 
Australia.*
50,1 %
A partir de las historias clínicas de 
los pacientes.
Petición directa al médico de 
familia sobre la valoración de la 
sintomatología del paciente
Mancheti et al., 2009: 
Italia 73,9%
Petición directa al médico de 
familia sobre la valoración de la 
sintomatología del paciente. 
Fernández et al., 2010: 
España. 22%
A partir de las historias clínicas de 
los pacientes.





A partir de las historias clínicas de 
los pacientes
Petición directa al médico de 
familia sobre la valoración de la 
sintomatología del paciente.
Kamphuis et al., 2012: 
Reino Unido, España, 
Eslovenia,  Estonia, 
Países Bajos, Portugal 
y Chile
25% A partir de las historias clínicas de los pacientes
Tabla 3. Proporción de pacientes detectados con depresión en AP.
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4.2.2. Infradiagnóstico y sobrediagnóstico.
 Es importante señalar que tanto el infradiagnóstico como el sobrediagnóstico 
podrían tener consecuencias negativas para el paciente. No iniciar un tratamiento 
y/o derivación a salud mental, si fuera pertinente, dificulta la recuperación de la de-
presión, ya que comenzar el tratamiento precozmente mejora el pronóstico (Scott, 
Eccleston y Boys, 1992). Por otro lado, los falsos positivos (personas no deprimidas 
que son reconocidas como deprimidas: sobrediagnósticadas) en muchas ocasiones 
puede acabar estigmatizando al paciente, e, iniciar un tratamiento que sería inne-
cesario, aumentando el riesgo de efectos secundarios y los costes (Kendrick, King, 
Albertella y Smith, 2005)
 En AP se han llevado a cabo investigaciones que estimaron que entre un tercio 
y la mitad de los casos de depresión se encuentran infradiagnósticados (Goldberg et 
al., 1998).  Gabarrón et al. (2002) calcularon que el 44,3% de los casos con depresión 
se encontraban infradiagnosticados por sus médicos de familia. En el meta-análisis 
de Mitchel, et al. (2009) se obtuvo un 45,4% de falsos negativos. Con respecto a los 
falsos positivos, encontraron que cuando la prevalencia de depresión se movía entre 
el 10% y el 20%, los falsos positivos superaban a los verdaderos positivos en un 50% 
(sobrediagnóstico). Sin embargo, cuando la prevalencia de la depresión se encontra-
ba en un 27,3%, los falsos positivos y verdaderos positivos se igualaban.
 Aragonés et al. (2006) investigaron específicamente el sobrediagnóstico de 
la depresión en AP. Sus resultados obtenidos con muestra española mostraron que 
el 26,3% de los casos no deprimidos eran sobrediagnósticados de depresión por 
sus médicos de familia. Previamente, Klinkman et al. (1998) hallaron un 29,6% de 
falsos positivos y un 43,5% de falsos negativos. En este estudio el infradiagnóstico 
fue superior al sobrediagnóstico. Un año más tarde, Tiemens et al. (1999) analizaron 
3 niveles de desacuerdo entre la detección realizada por el médico de familia y el 
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resultado diagnóstico de un gold standard:
a. desacuerdo sobre la existencia de síntomas depresivos. El médico considera que 
el paciente no tienen síntomas y el instrumento diagnóstico señala que tiene 
algún síntoma, o al contrario. En este caso, obtuvieron un 27% de casos en los 
que el médico no detectó síntomas depresivos y el instrumento sí, y un 55,1% 
de casos en los que el médico detectó síntomas depresivos y el instrumento no.
b. desacuerdo en el número de síntomas depresivos. Tanto el médico como el ins-
trumento diagnóstico señalan que el paciente tiene síntomas depresivos, pero 
no coinciden en el número de síntomas identificados. Un 39,7% de los médicos 
mostraron desacuerdo en el número de síntomas identificados.
c. desacuerdo sobre el tipo de diagnóstico. El médico identifica depresión, y el ins-
trumento diagnóstico clasifica al paciente con otro diagnóstico de salud mental, 
como puede ser un trastorno de ansiedad. En este caso, un 33,3% de los médicos 
dieron otro diagnóstico diferente al de depresión. 
 La variabilidad en las cifras de sobrediagnóstico e infradiagnóstico, puede de-
berse a: 
• la muestra estudiada: los pacientes pueden encontrarse  en un inicio reciente 
de síntomas depresivos o en un proceso de remisión, este umbral puede influir 
tanto en los diagnósticos emitidos por el instrumento como en los del médico.
• al instrumento diagnostico utilizado de referencia o gold standard (todos los 
instrumentos no se basan en los mismos criterios diagnósticos).
• a la forma en la que se recogen los datos de detección en los estudios (historias 
clínicas de salud o petición directa al médico sobre el reconocimiento).
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4.2.3. Instrumentos que se pueden utilizar en AP para evaluar la depresión. 
 En atención primaria, los instrumentos de evaluación de la depresión pueden 
utilizarse cuando el médico de familia tiene sospechas de que una persona puede 
estar padeciendo un trastorno depresivo. Un buen instrumento que ayude a los 
médicos de familia se caracteriza por ser breve y sencillo, para poder aplicarlo en el 
escaso tiempo de consulta con el paciente. Las guías de práctica clínica sobre depre-
sión en AP, aconsejan el uso de varias  preguntas de cribado o seguir un algoritmo 
de decisión para poder reconocer si la persona presenta síntomas depresivos (ISCI 
2010; NICE 2009; NZGG 2008; García-Herrera Pérez Bryan, et al., 2011).  Aunque en 
la práctica habitual el principal método de detección de la depresión por parte de 
los médicos de familia es la entrevista clínica y no los instrumentos. Éstos pueden 
considerarse como una prueba objetiva que complemente la entrevista clínica y el 
conocimiento del médico de familia. Pignone et al. (2002) en sus resultados sobre 
coste-efectividad mostraron que el cribado de depresión puede ser tan coste efectivo 
como los cribados de cáncer de mama o de hipertensión.
 También existen estudios que arrojan datos sobre la poca eficacia de los ins-
trumentos de cribado de depresión. La United States Preventive Services Task Force 
(USPSTF, 2009) aconseja usar los instrumentos de cribado sólo cuando los médicos 
de familia pueden  informar adecuadamente al paciente sobre su situación y realizar 
el seguimiento adecuado de los tratamientos prescritos. Por otro lado, los estudios 
de Gilbody, et al. (2001 y 2007) señalaron que el uso del cribado es una práctica cos-
tosa y que muestra pocos beneficios en el incremento de la detección en AP. Aunque 
apuntaron que existen pocos datos respecto al cribado de la depresión, administra-
do de forma rutinaria.
 En el ámbito de la investigación, estos instrumentos se utilizan para tener 
una medida empírica comparativa, con la que estudiar la detección del trastorno por 
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parte del médico de familia. Además, ayudan a simplificar la metodología de adqui-
sición u obtención de información y facilitan la estandarización y diagnóstico (Gar-
cía-Campayo et al., 2004). Izquierdo Elizo (2011) encontró que tanto el instrumento 
de cribado BDI FS (Beck, Guth, Steer y Ball, 1997) como la subescala de depresión del 
HADS (Hospital Anxiety Depression Scale-Escala hospitalaria de ansiedad-depresión; 
Zigmond et al., 1983), superaron el juicio clínico de los médicos de familia en la ma-
yoría de los índices de rendimiento diagnóstico de los instrumentos, lo que sugiere 
que el uso de estos instrumentos puede mejorar el ejercicio de detectar la depresión 
en AP.
 Los instrumentos más utilizados para evaluar el trastorno depresivo, tanto en 
el contexto de AP como en otros ámbitos, pueden consultarse en la tabla 4. 
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Instrumentos sobre detección de la depresión
 INSTRUMENTO ITEMS TEMA FORMATO
Beck Depression Inventory (BDI).
 Inventario de depresión de Beck (Beck et al., 1996) 21 Depresión Autoaplicado
Center for Epidemiologic Studies Depression Screen 
CES-D). Escala de depresión del centro de estudios 
pidemiológicos. (Radloff, 1977)
7/9/20 Depresión Autoaplicado
Zung Self-Assessment Depresión Scale (SDS). 
Escala autoaplicada para la depression de Zung 
(Zung, 1965) 
20 Depresión Autoaplicado
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS). 
Escala de depresión de Hamilton (Hamilton, 1969)
6/7/17/ 
21/ 25 Depresión Heteroapliada
Hospital Anxiety Depression Scale (HADS). 
Escala hospitalaria de ansiedad-depresión (Zigmond 
et al., 1983)
14 Depresión/ansiedad Autoaplicada
Geriatric Depression Scale (GDS). 
Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage 
(Yesavage et al., 1983)
15/30 Depresión Auto/Hete-roaplicada
General Health Questionnaire (GHQ). 






Instrumentos sobre detección de la depresión en el contexto de AP
Escala de Ansiedad-Depresión de Goldberg (EAGD)
(Goldberg et al., 1988) 8/18
Depresión/ 
Ansiedad Heteroapliada
BDI-Fast Screen (BDI-FS) o BDI for primary care (BDI-
PC). BDI-cribado rápido para pacientes de la disciplina 
médica o conocido también por BDI para atención pri-
maria (Beck et al., 2000)
7 Depresión Autoaplicada
Primary Care Evaluation of Mental Disorder (PRIME-
MD). Evaluación de los Trastornos Mentales en Aten-









Patient Health Questionnaire–9 (PHQ-9). 
Cuestionario de Salud del Paciente–9 
(Spitzer et al., 1999; Kroenke et al., 2002)
10 Depresión Autoaplicada
Patient Health Questionnaire–8 (PHQ-8).
 Cuestionario de Salud del Paciente–8 
(Kroenke et al., 2009)
8 Depresión Autoaplicada
Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2). 
Cuestionario de Salud del Paciente–2 
(Kroenke et al., 2003)
2 Depresión Autoaplicada
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). 
Escala de Depresión Postparto de Edimburgo
(Gox et al., 1987)
10 Depresión postparto Autoaplicada
Tabla 4. Instrumentos de evaluación y cribado que detectan la depresión y pueden 
utilizarse en el ámbito de AP.
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4.3. Factores asociados a la no detección.
 La dificultad en la detección de la depresión por parte de los médicos de fami-
lia puede estar asociada a características del médico de familia, del paciente y de la 
organización (tabla 5). 
4.3.1. Factores del médico de familia asociados a la no detección de la depresión.
 El médico de familia tiende a prestar más atención a los problemas físicos que 
a los problemas psicológicos (Linárez et al., 2007; Kirmayer, et al., 1993). En un pri-
mer momento, suelen descartar los problemas de salud físicos, por lo que no prio-
rizan los síntomas de las personas con depresión (Saltini, Macci, del Piccolo, et al., 
2004).
 Otro factor del médico de familia asociado a la no detección de la depresión, es 
la dificultad de éste a la hora de clasificar los síntomas depresivos en categorías diag-
nósticas, especialmente en los casos en los que la sintomatología es leve o subclíni-
ca. Estudios cualitativos han mostrado, que los médicos de familia opinan que una 
de sus principales barreras para clasificar los síntomas depresivos, es distinguir las 
preocupaciones normales de la vida con el estado de ánimo deprimido (Thomas-Ma-
cLean et al, 2004).
 La formación en salud mental de los médicos de familia se ha relacionado con 
una mayor detección de la depresión (Alarcón, et al., 2001; Linárez, 2005). Habilida-
des terapéuticas como escuchar de forma activa las quejas emocionales de los pa-
cientes se asoció a detecciones más precisas (Gask, Dixon, May, et al., 2005).
 El conocimiento de los médicos de familia sobre sus pacientes (en cuanto a 
historia previa de salud mental y a tratamientos prescritos) se ha asociado a una 
mayor detección de la depresión. Cuando el médico de familia desconoce al paciente, 
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aumenta la proporción de errores diagnósticos (Coyne et al., 1997; Klinkman et al., 
1998). La experiencia clínica en salud mental y una buena relación terapéutica mé-
dico-paciente también se han relacionado con una mayor detección de la depresión. 
La ausencia de estas características se asocian a bajas cifras de detección (Wittchen, 
Holfler y Meister, 2001; Bushnell, 2004).
 Las cifras de detección de la depresión, se ven influenciadas por el registro 
que realizan los médicos de familia en las historias clínicas de salud. Las cifras de 
sensibilidad diagnóstica son más bajas en los estudios donde se utiliza esta fuente de 
documentación (Mitchel et al., 2009; Cepoiu et al., 2008).
 La OMS (WHO, 2008) se encargó de describir las dificultades que los médicos 
de familia presentan a la hora de reconocer la depresión. Entre ellas se encontraron: 
a) una escasa formación en temas de salud mental, b) una falta de interés o incom-
prensión sobre la naturaleza de los trastornos mentales, c) sentirse incapacitado a la 
hora de tratar problemática social o de manejar el posible estigma que puede surgir 
con un diagnóstico referente a salud mental y d) padecer desgaste profesional.
4.3.2. Factores del paciente asociados a la no detección de la depresión.
 Las personas con depresión que acuden a su médico de familia, tienen una 
presentación clínica del trastorno diferente a la de las personas que asisten a los ser-
vicios de salud mental. Los consultantes de AP reflejan menos sintomatología psico-
lógica; tienden a describir síntomas físicos como puede ser dolor crónico, cambios 
de apetito, problemas del sueño, cefaleas, mareos, etc., en vez de tristeza,  anhedo-
nia, desinterés prolongado y apatía. Además, suelen quejarse de poca salud y de un 
funcionamiento físico inferior al que solían tener. Este fenómeno se conoce como 
enmascaramiento de los síntomas. Dos tercios de los pacientes con depresión pre-
sentan estos síntomas somáticos en las consultas de AP, lo que puede complicar la 
detección de la depresión (García-Campayo et al., 2008; Chinchilla 2008). La literatu-
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ra describe que cuando el motivo de consulta no hace referencia a problemas psicoló-
gicos o emocionales, los pacientes depresivos son más difíciles de detectar por parte 
de sus médicos de familia (Aragonés et al., 2004; Mitchel et al., 2009 y Fernández et 
al., 2010).
 Las variables sociodemográficas de los pacientes que se han relacionado con 
la dificultad para detectar  la depresión en AP, han sido: sexo (mujeres), estado civil 
(viudos) y situación laboral (jubilados) (Gabarrón et al., 2002). También se ha relacio-
nado una mayor edad con los errores diagnósticos en el reconocimiento de la depre-
sión (Klinkman, et al. 1998).
 Otras de las dificultades descritas en la literatura ha sido la comorbilidad de 
la depresión con otros problemas de salud mental o física (Chinchilla, 2008). La pre-
sentación de dos o tres trastornos comórbidos, se encuentran asociados a una mayor 
probabilidad de detectar erróneamente la depresión (Tiemens  et al., 1999). Estos re-
sultados también se obtuvieron en el estudio de Coyne et al (1997) donde los pacien-
tes deprimidos con otros problemas de salud mental, tenían menos probabilidad de 
que sus médicos reconocieran el trastorno depresivo.
 Los pacientes con una depresión leve o moderada, son más difíciles de reco-
nocer por sus médicos de familia. Una mayor severidad y un mayor deterioro fun-
cional, causado por el trastorno, se han asociado a mayores cifras de detección de la 
depresión (Nuyen et al., 2005; Gabarrón, et al., 2002 y Simon, et al., 1995 y 1999)
 La OMS (WHO, 2008) describe una lista de factores del paciente relacionados 
con la dificultad para detectar depresión en AP: a) los pacientes pueden considerar 
que no necesitan ayuda profesional para los problemas psicológicos, b) pueden pre-
sentar miedo a la hospitalización en salud mental o al estigma por la utilización de 
los servicios de salud mental, y c) los pacientes focalizan en síntomas físicos su ma-
lestar psicológico. 
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4.3.3. Factores de la organización asociados a la no detección de la depresión.
 Las características de los centros de salud influyen sobre la práctica clínica de 
los médicos de familia y pueden afectar al reconocimiento de la depresión. Las limi-
taciones estructurales de los servicios de salud, como son la elevada presión asisten-
cial y el escaso tiempo por paciente, pueden generar dificultades en la detección de 
la depresión (García-Campayo, et al., 2004; Linárez et al., 2007). En la primera visita 
que realiza el paciente con depresión a la consulta de AP según datos españoles, el 
70% de los médicos dedican un tiempo medio de entre 9,8 minutos a 14,5 minutos. 
En las consultas de revisión, el médico de familia puede dedicar un rango de tiempo 
de entre los 7,7 minutos y los 11 minutos. El 86,4% de los médicos de familia conside-
raron que necesitaban más tiempo para poder detectar a un paciente con depresión 
que a pacientes con otras problemáticas (Martín-Águeda et al., 2007). En la misma 
línea, el Libro Blanco de la Depresión (1997) señala que el 72,3% de los médicos de 
familia opinaron que necesitaban más tiempo del que tenían asignado por paciente 
en la consulta.
 El tiempo disponible en las consultas de AP, según resultados cualitativos, 
supone una barrera para detectar la depresión. La presión asistencial afecta tanto 
a médicos como pacientes. Estos últimos, al conocer del poco tiempo que disponen 
los médicos de familia, a menudo se abstienen de revelar completamente sus proble-
mas, considerando que así hacen mejor uso de la consulta. Esta restricción autoim-
puesta tiene consecuencias para la detección de la depresión (Pollock et al., 2002).
 La OMS (WHO, 2008), aparte de señalar la posibilidad de que los médicos 
de familia tengan tiempo insuficiente en consulta para valorar los problemas 
relacionados con la salud mental, resalta como un factor de la organización que puede 
influir en las bajas cifras de detección de la depresión, la insuficiente financiación 
otorgada a los centros de salud, lo que conlleva que los recursos humanos con los que 
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se cuenten sean insuficientes.
Profesional Paciente Organización
Detecta síntomas pero 
tiene dificultad para :




• considerarlo un 
trastorno  en vez 
de un estado de 




de síntomas somáticos 
en vez de psicológicos.
Tiempo insuficiente en 
las consultas de AP. 
Formación del médico de 
AP insuficiente o no dirigida 
a problemas relacionados 
con la salud mental 
Altos nivel de comorbilidad 
con otros problemas de 
salud mental y físicos.
Financiación asignada a los 
centros de AP insuficiente. 
Centran más su atención 
a problemas físicos que 
a problemas psicológicos 
o psicosociales.
El motivo de consulta 
no hace referencia a 
problemas psicológicos. 
Falta de familiaridad o 
conocimiento previo del 
paciente y/o historial clínico.
Niveles moderados 
o leves del trastorno 
que no muestran un 
deterioro acentuado. 
No registro habitual de 
los diagnósticos en las 
historias clínicas, 
Miedo a la estigmatización  
por la utilización de los 
servicios de salud mental. 
Características 
sociodemográficas: 
mujeres, viudos, jubilados 
y/o personas mayores 
Tabla 5. Variables del profesional, del paciente y de la organización relacionadas 
con las bajas cifras de detección de la depresión en AP.
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JUSTIFICACIÓN 5
 La depresión mayor es considerada un problema de salud pública, debido a 
su alta prevalencia e incidencia (Haro et al., 2006; Ferrari et al. 2013a), sus elevados 
costes (Olesen, et al., 2012) y a la gran discapacidad que genera (WHO, 2008; Mathers 
y Loncar, 2006). 
 El médico de familia suele ser el primer contacto con los servicios de salud que 
tienen las personas con depresión (Jenkins et al., 2002). No obstante, en promedio 
el médico de familia sólo detecta un 39% de los casos de depresión (WHO, 2008). 
Esta baja capacidad de detección se ha relacionado con un peor pronóstico del pa-
ciente deprimido. Los pacientes deprimidos detectados, en comparación con los no 
detectados, tienen una evolución más favorable con una mayor disminución de los 
síntomas depresivos y una mejor calidad de vida relacionada con la salud mental 
(Kamphuis et al., 2012; Simons et al., 1999). Además, los costes anuales son superio-
res en los pacientes deprimidos no detectados que en los detectados  (Lupaa et al., 
2008).
 Se han descrito variables del paciente asociadas a la no detección de la depre-
sión como la edad, el sexo, los eventos vitales, etc. (Kamphuis, et al., 2012). También 
se han señalado variables relacionadas con el médico de familia, como la formación 
en salud mental o el conocimiento del cupo (Kinkman et al., 1998); o con la orga-
nización, como la demanda asistencial o la falta de recursos en atención primaria 
(García-Campayo y Lou Arnal, 2004; Linárez et al., 2007); y con la interacción mé-
dico-paciente-organización, como el número de consultas y las prescripciones far-
macológicas (Klinkman, et al. 1998; Gabarrón, et al., 2002; Kamphuis, et al., 2012). 
Sin embargo, la mayoría de estos estudios tienen un diseño transversal, resultando 
difícil separar en el tiempo los factores asociados y su potencial efecto sobre la de-
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tección de la depresión; mientras que los estudios de cohortes son escasos (Kessler 
et al., 2002; Kamphuis et al., 2012). Además, los estudios en los que se pregunta a los 
médicos sobre un posible diagnostico de depresión en un paciente concreto, podrían 
generar resultados sesgados, ya que el médico podría cambiar su conducta al sen-
tirse observado. De hecho, este tipo de estudios suelen referir cifras de detección de 
depresión sensiblemente más elevadas que aquellos en los que los médicos no saben 
que son obervados (Mitchel et al., 2009). 
 Hasta ahora no se han publicado estudios de cohortes con un enfoque episó-
dico en los que se estudien los cuatro tipos de factores (paciente, medicos de fami-
lia, organización y la interacción de los tres) combinados en un mismo modelo, que 
tengan en cuenta la estructura jerárquica de los datos (regresiones multinivel) y que 
además modelen adecuadamente el tiempo hasta la detección (Regresión de Cox y 
modelos de supervivencia multinivel).
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OBJETIVOS 6
1. Objetivo principal: Obtener un modelo explicativo de la detección de la depresión 
mayor por los médicos de familia que incluya factores del paciente, del médico de 
familia, de la organización y de la interacción de estos tres factores, que tenga en 
cuenta la estructura jerárquica de los datos y que modele adecuadamente el tiempo 
hasta la detección.
Objetivos secundarios:
1.1 Identificar los factores del paciente que se asocian con la detección de la 
depresión mayor por los médicos de familia.
1.2 Identificar los factores del médico que se asocian con la detección de la depresión 
mayor por los médicos de familia.
1.3 Identificar los factores de la organización que se asocian con la detección de la 
depresión mayor por los médicos de familia.
1.4 Identificar los factores de la interacción paciente-médico-organización que se 




 Esta tesis doctoral forma parte de los proyectos de investigación: Predict-Es-
paña, (PI-0194/2007, PI-05/403, PI-06/278; PI-04/1980, PI-04/1771, PI-04/2450, PI06-
1442, cuya metodología está descrita en detalle en artículos previos (Bellón et al., 
2008 y 2011); y PREDICDT- EUROPA (Vth Framework Program: QLRT 2002-00638), 
cuya metodología también fue publicada en un artículo (King et al., 2006).
7.1 Diseño.
 Esta investigación tiene un enfoque episódico y un diseño de cohortes 
prospectivo de 2 años de seguimiento. 
 La unidad de estudio es el episodio de depresión mayor, el cual tiene una fecha 
de comienzo de episodio o de entrada en el estudio (inicio de los síntomas depresi-
vos con criterios DSM-IV de depresión mayor) y otra de fin de episodio o de salida 
del estudio (no reúne criterios DSM-IV de depresión mayor o se alcanza el fin del se-
guimiento del episodio). Para obtener un diagnóstico DSM-IV de depresión mayor, 
entrevistadoras entrenadas e independientes administraron a los consultantes de 
atención primaria reclutados la sección de depresión de la “Entrevista Diagnóstica 
Internacional Compuesta (CIDI)”  en la línea base, a los 6 y 12 meses del seguimiento. 
La CIDI ha sido desarrollada por la OMS y adaptada en muchos países. Su fiabilidad 
test-retest y validez son buenas (Robins et al.,1988; Rubio-Stipec y Bravo,1991; Witt-
chen 1994), considerándose como una de las entrevistas estructuradas “gold stan-
dard”. La sección de depresión (sección E) se compone de dos partes: una primera 
que contiene dos preguntas de corte que evalúan los dos síntomas principales de la 
depresión (ánimo depresivo y anhedonia), y una segunda dónde se evalúan un to-
tal de 27 síntomas. Para completar la segunda parte de la entrevista, el sujeto debe 
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haber contestado afirmativamente al menos uno de los dos síntomas clave. Todas 
las preguntas incluidas en la CIDI se refirieron a los 6 meses previos en cada punto 
de evaluación (6 meses antes de la línea base, de la evaluación a los 6 meses y de la 
evaluación a los 12 meses). Durante el seguimiento, un paciente podría sufrir más 
de un episodio de depresión mayor, para lo que se requería tener un periodo libre de 
depresión mayor de al menos 6 meses.
 La variable dependiente fue la detección del episodio de depresión mayor por 
el médico de familia (no/si) durante el tiempo que duraba cada episodio o se acaba el 
seguimiento del mismo. Para obtener la variable dependiente, investigadores inde-
pendientes consultaron las historias clínicas informatizadas de Atención Primaria 
(HCAP) de aquellos pacientes que tuvieron un episodio de depresión mayor, según la 
CIDI, desde 6 meses antes de la evaluación de línea base hasta 6 meses después de la 
evaluación de los 12 meses (ver apartado de variable dependiente más adelante). 
 Se midieron variables independientes del paciente, el profesional (médico de 
familia), el centro de salud y la interacción paciente-médico-organización. Las varia-
bles del paciente se obtuvieron de cuestionarios administrados por entrevistadores 
independientes en la línea base, a los 6 y 12 meses del seguimiento. Las variables del 
médico se obtuvieron de un cuestionario auto-cumplimentado en la línea base. Las 
variables del centro de salud se recogieron en la línea base a partir de los registros 
administrativos de los Distritos y Áreas de salud de atención primaria por ayudantes 
de investigación y de un cuestionario auto-cumplimentado por los directores de los 
centros de salud participantes. Las variables de la interacción paciente-médico-or-
ganización se obtuvieron de las HCAP durante los 2 años de seguimiento, mediante 
un aplicativo informático diseñado expresamente para esta investigación.
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7.2. Ámbito.
 En la presente investigación han tomado parte 6 comunidades autónomas 
(Andalucía, Aragón, La Rioja, Comunidad de Madrid, Islas Baleares y Las Islas Cana-
rias) y 7 provincias españolas (Málaga, Granada, Zaragoza, La Rioja, Madrid, Mallor-
ca y Las Palmas). Participaron 41 centros de salud urbanos y rurales, de los cuales se 
reclutaron a consultantes de atención primaria adscritos a 231 médicos de familia. 
Cada centro de salud daba cobertura a una población de entre 15.000 a 35.000 ha-
bitantes correspondientes a un área geográficamente delimitada, la Zona Básica de 
Salud.
7.3. Selección de la muestra.
 Teniendo en cuenta que la muestra de participantes del presente estudio se 
tomó del estudio Predict-España (Bellón et al., 2008) y el estudio predict-Europa 
(King et al., 2006), pasaremos a detallar cómo se realizó la selección de los partici-
pantes:
 Las 7 provincias que participaron en el estudio lo hicieron por su pertenen-
cia a la red de investigación de Atención Primaria (redIAPP) o por afinidades de los 
investigadores. La selección de los centros de salud participantes en cada provincia 
también fue intencional. No obstante, se seleccionaron al menos un centro de salud 
rural para cada provincia participante. La selección de los médicos dependió única-
mente de que estos dieran su consentimiento a participar en el estudio.
 En las 7 provincias españolas se seleccionaron una muestra aleatoria sistemá-
tica de consultantes de atención primaria. Los entrevistadores independientes, cada 
día de reclutamiento, realizaban la selección de consultantes a partir de las listas de 
cita previa de cada médico de familia. Se seleccionaron consultantes en intervalos 
regulares de entre 4 y 6 pacientes, dependiendo del ritmo de consulta de cada médico. 
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Cada día de reclutamiento se usó un arranque aleatorio y si un consultante elegible 
no era válido para el estudio (reunía algún criterio de exclusión o rechazaba partici-
par), éste no era remplazado, pasando al siguiente consultante seleccionado para ese 
día. La muestra fue reclutada entre octubre de 2005 y febrero de 2006 en 6 provin-
cias, aquellas incluidas en el estudio predict-España (Bellón et al., 2008), mientras 
que en la provincia de Málaga, perteneciente al estudio predict-Europa (King et al., 
2006), la selección de la muestra se realizó entre octubre del 2003 y febrero del 2004. 
Los consultantes seleccionados como elegibles por los entrevistadores externos fue-
ron invitados por sus médicos de familia a participar en el estudio tras una breve 
explicación del mismo (1-2 minutos), siempre que no tuvieran criterios de exclusión, 
los cuales fueron los siguientes: 
• Edad inferior a 18 años y superior a 75 años.
• No acudir a la cita del médico o un familiar acudía en su lugar (paciente delegado).
• Dificultad para comunicarse en español.
• No residir de forma habitual (menos de 9 meses al año) en la localidad del estudio.
• Presentar un trastorno cognitivo documentado en la HCAP.
• Padecer una enfermedad grave mental (trastorno bipolar, psicosis, trastornos 
de personalidad, trastorno por abuso de sustancias, etc), neurológica o sensorial 
documentada en la HCAP.
• Pacientes considerados por su médico de familia demasiado enfermos para 
participar, por ejemplo padecer un cáncer terminal.
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 Los consultantes de atención primaria elegibles que dieron a su médico de fa-
milia su consentimiento a tener una conversación con la entrevistadora, en cuanto 
acabaron la consulta con su médico, tuvieron un encuentro con la entrevistadora 
que les explicó con más detalle el estudio, respondiendo a las preguntas y dudas de 
los pacientes, facilitándoles un folleto del estudio y las hojas del consentimiento in-
formado para ser firmado. Cuando un consultante firmaba el consentimiento, se le 
citó dentro de las dos semanas siguientes para realizar la entrevista de evaluación 
de la línea base del estudio. 
7.4. Variables e instrumentos de evaluación.
7.4.1. Variable dependiente.
 La variable dependiente fue la detección de depresión por parte del médico 
de familia, cuya información fue obtenida de la revisión de las HCAP a lo largo de 2 
años de seguimiento; desde 6 meses antes de la evaluación de la línea base hasta 6 
meses después de la evaluación de los 12 meses. La variable “detección de depresión” 
fue dicotómica: “NO detecta depresión = 0” y  “SÍ detecta depresión = 1” y llevaba 
aparejada la fecha del registro para poder calcular el tiempo hasta la detección. Este 
último se calculó restando la fecha de inicio de los síntomas de depresión mayor (se-
gún la CIDI) a la fecha de detección (según la HCAP). Para considerar que el médico 
de familia había detectado el episodio de depresión mayor debía constar el regis-
tro en la HCAP del código CIAP-2 (Clasificación Internacional de Atención Primaria) 
(WONCA 1998 y 1999) correspondiente (P76) o bien algunos términos de “texto li-
bre” establecidos por convenio, tales como “síndrome depresivo” o “depresión” (ver 
tabla 6), siempre que se registrara dentro de las fechas correspondientes al principio 
y fin de cada episodio. Se consideraron los registros de texto libre porque en algunas 
comunidades autónomas las HCAP obligan a registrar diagnósticos de depresión co-
dificados (CIAP o/y CIE-9) y en otras no. Para considerar que un médico de familia 
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detectaba un episodio de depresión se comprobaban sus registros en la lista de pro-
blemas y en las hojas de seguimiento de cada visita del paciente.
 La variable “tiempo hasta la detección” se incluyó en los modelos multinivel 
de supervivencia paramétrica y de regresión de Cox (ver análisis estadístico). Esta 
variable incluyó el tiempo (medido en días) desde que se inician los síntomas depre-
sivos en un paciente (medido por la CIDI) hasta que el médico de familia lo detecta 
(según la HCAP); o si no lo detecta, el tiempo hasta que el episodio se resuelve (no re-
úne criterios DSM-IV de depresión mayor según la CIDI), o si no se resuelve (también 
según la CIDI), el tiempo hasta que acaba el seguimiento.  
7.4.2. Variables independientes.
7.4.2.1 Variables del paciente.
 Las variables del paciente relacionadas con la depresión que se midieron en 
la presente investigación, se han obtenido de aquellas priorizadas en los estudios 
PredictD-Europa (King et al., 2006) y PredictD-España (Bellón et al, 2008). Mediante 
Tabla 6. Términos de texto libre registrados por los médicos de AP en las HCAP para 
indicar si han detectado la depresión.
Términos de texto libre registrados en las HCAP
Términos válidos Términos no validos
Depresión Tristeza
Síndrome depresivo Ánimo bajo
Trastorno depresivo Ánimo decaído
Episodio depresivo Anhedonia








una revisión de la literatura se seleccionaron un total de 40 variables de las que se 
encontraron evidencias de su relación con la depresión como factores de riesgo  o 
protectores (King et al., 2006; Bellón et al, 2008). Muchas de ellas también estuvieron 
asociadas al mantenimiento de la depresión (Bottomley et al, 2010) y algunas al ini-
cio de episodios múltiples de depresión o/y de larga duración (Stegenga et al., 2013). 
La mayoría de estas variables se midieron mediante cuestionarios previamente va-
lidados que se irán describiendo más adelante. En algunas ocasiones se adaptaron 
preguntas a partir de cuestionarios previamente validados o se usaron preguntas 
diseñadas “ad hoc”. En estos casos se midieron su validez y fiabilidad en un estudio 
independiente. 
 Para valorar la fiabilidad test-restest de los cuestionarios y preguntas usadas, 
estas se volvieron a administrar a una muestra de pacientes con un intervalo de 11 
días de media (I.C.95% = 10,2 a 11,8; Desviación estándar = 7,5) después de la primera 
administración (Bellón et al., 2008). Se seleccionó una muestra aleatoria de pacien-
tes estratificada por provincias considerando las dos formas de administración de 
los cuestionarios: la heteroadministrada, con 251 pacientes, y la auto-administra-
da, que incluyó otros 150 pacientes diferentes. La distribución por provincias de la 
forma heteroadministrada y autoadministrada fue la siguiente: Las Palmas 42/20, 
Mallorca 28/19, La Rioja 49/24, Zaragoza 10/8, Madrid 41/39, Granada 40/38 y Mála-
ga 41/2, (ver figura 3).
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        Figura 3. Estudio test-retest según la provincia y la forma de administración
 Por tanto, en conjunto se valoró la estabilidad en el tiempo de las respuestas en 
401 pacientes, los cuales representaban el 7,36% de la muestra total del estudio pre-
dict-España. Para medir el acuerdo de las puntuaciones entre la primera aplicación 
(test) con las de la segunda (retest) se empleó el coeficiente Kappa para las respuestas 
dicotómicas y el Coeficiente de Correlación intraclase para las preguntas de al me-
nos 5 opciones de respuesta y para las suma de puntuaciones de una misma escala 
o subescala. Incluyendo, esta vez, el total de la muestra del estudio predict-España 
en la línea base (5.442 consultantes de atención primaria) se midió la consistencia 
interna de las escalas que no contaban con una validación española mediante el co-
eficiente alfa de Cronbach (Schmitt, 1996; Streiner, 2003). 
 A continuación las variables independientes del paciente se detallarán en tres 
bloques temáticos que se resumen en la tabla 7. 
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Tabla 7. Variables del paciente e instrumentos utilizados.









Basado en el censo de salud 
de Reino Unido (Sproston y
Primatesta, 2003).
Dificultades financieras (Weich y Lewis, 1998)
Variables psicosociales
Apoyo social por parte de 
la familia y los amigos
Bellón et al. (2008) y Gil 
de Gómez et al. (2007).
Concepción espiritual o 
religiosa de la vida Basada en King et al. (2001).
Eventos Vitales Estresantes
Listado de Eventos Estresantes
-LTE (Brugha y Gragg, 1990;
Motrico, 2013)
Satisfacción trabajo 
remunerado y no remunerado (Karasek y Theorell, 1990)
Calidad de relaciones 
sexuales- emocionales pareja (Reynolds et al., 1988)
Experiencia de abusos 
en la infancia (Fink et al., 1995)
Dificultades para establecer 
y mantener relaciones (Tyrer, 1990)
Satisfacción con zona 
residencial, seguridad 
dentro y fuera de casa
(Sproston y Primatesta, 2003)
Percepción de discriminación (Janssen et al., 2003)
Satisfacción con la 
convivencia en el hogar (Bellón et al., 2008)
Problemas serios en 
personas cercanos (Bellón et al., 2008)
Historia psiquiátrica familiar (Qureshi et al., 2005)
Variables relacionadas con 
la salud física y mental
Depresión mayor
(DSM-IV)
Sección de depresión de la
entrevista CIDI (WHO, 1997).
Historia previa de depresión (Arroll et al., 2003)
Trastornos por
consumo de alcohol
Cuestionario AUDIT (Pérula 
de- Torres et al., 2005; Rubio
et al., 1998)
Estado de salud físico 
y mental percibido
(Jenkinson et al., 1997; 
Gandek et al., 1998)
Dolencia, minusvalía 
o enfermedad a lo 
largo del tiempo
(Bellón, et al., 2008)
Historia previa de 
consumo de drogas CIDI (WHO, 1997)
Trastornos de ansiedad Spitzer, Kroenke y Williams (1999)
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a) Variables sociodemográficas: Estas variables evaluadas en este estudio contem-
plan 12 ítems del cuestionario de características socio-demográfico diseñado espe-
cialmente para el estudio PredictD-España y basado en el censo de salud de Reino 
Unido (Sproston y Primatesta, 2003). Los datos recogidos de los pacientes son: sexo 
(mujer, hombre), edad (años), provincia de residencia (Málaga, Granada, Zaragoza, 
Madrid, La Rioja, Mallorca, Las Palmas), país de nacimiento (España, extranjero), raza 
(blanca, otra), la nacionalidad (española, otra), estado civil (casado o conviviendo en 
pareja, separado, viudo, divorciado, soltero), el nivel de estudios (universitarios; edu-
cación secundaria, educación primaria, sin haber completado estudios primarios o 
analfabetos), situación laboral o actividad que realizan los participantes la mayor 
parte del tiempo (contratado o autónomo, en paro o buscando empleo, jubilado, in-
capacitado para trabajar, cuidando de la familia, estudiando, otras situaciones labo-
rales como por ejemplo en situación de excedencia o estar ingresado en un centro de 
rehabilitación) y el régimen de la vivienda (en propiedad con hipoteca, en propiedad 
sin pagos pendientes, alquilada, residencia, alojamiento para estudiantes, otros). Los 
coeficientes test-retest de los ítems socio-demográficos se situaron entre 0,85 y 1,00 
para la forma hetero-administrada y entre 0,72 y 1,00 para la auto-administrada 
(Bellón et al., 2008) (Ver tabla 7 y 8).
 Respecto a los ítems que evalúan “la información que aportan los participan-
tes sobre las personas que conviven con ellos” fueron 13, y reúnen la información 
con una respuesta dicotómica (sí/no) sobre la convivencia con: la pareja o cónyuge, 
con uno o más hijos menores de 18 años, con uno o más hijos mayores de 18 años, con 
uno o más hijos de su pareja menores de 18 años, con uno o más hijos de su pareja 
mayores de 18 años, con sus padres, con los padres de su pareja, con sus hermanos, 
sus abuelos, con otros familiares, con otros adultos, si los sujetos viven solos y por 
último, si viven con otros. Los índices Kappa para estas 13 preguntas oscilaron entre 
0,82 y 1,00 para la forma heteroadministrada y entre 0,80 y 1,00 para la auto-admi-
nistrada (Bellón et al., 2008) (ver tabla 8).
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 Las variables referentes a “las dificultades financieras” se evaluaron mediante 
3 ítems: 1) “en su hogar, ¿cómo diría que se administra la economía últimamente? ¿Diría 
que…?” (se vive muy bien; se vive bien; se tienen dificultades económicas; se tienen 
muchas dificultades económicas); 2)“en su hogar, ¿con qué frecuencia se tiene dinero 
suficiente para adquirir la clase de comida o ropa que su familia debería tener?” (siem-
pre; a menudo; a veces; rara vez; nunca); y 3)“en su hogar, ¿con qué dificultad se realiza 
el pago de las facturas de la casa y otros gastos?” (con mucha dificultad; con bastante 
dificultad; con alguna dificultad; con ligera dificultad; con muy poca dificultad; sin 
dificultad) (Weich y Lewis, 1998). La fiabilidad test-retest osciló entre 0,80 y 0,94 
para la forma hetero-administrada, y entre 0,80 y 0,88 para la auto-administrada 
(Bellón et al., 2008) (ver tabla 8).
b) variables psicosociales: se evaluaron los eventos vitales estresantes; el apoyo so-
cial por parte de la familia y de los amigos; la satisfacción con la convivencia en el 
hogar; la concepción religiosa o espiritual de la vida; la satisfacción con el trabajo 
remunerado y no remunerado; la satisfacción con la zona residencial, la percepción 
de seguridad tanto dentro como fuera de casa; la calidad de las relaciones sexuales 
y emocionales con la pareja; las dificultades para establecer y mantener relaciones 
cercanas; la presencia de problemas graves en familiares o amigos cercanos; la ex-
periencia de abusos físicos, psicológicos y sexuales en la infancia;  la percepción de 
discriminación; la historia familiar de problemas psicológicos y el suicidio en fami-
liares del primer grado. A continuación, se detallarán los cuestionarios utilizados 
para cada uno de los factores psicosociales del paciente (ver tabla 7 y 8).
 Los “eventos vitales estresantes” se midieron  a través del Listado de Eventos 
Estresantes-LTE (Brugha et al., 1985; Brugha y Cragg, 1990). El cuestionario LTE fue 
validado en población española de atención primaria (Motrico et al.; 2013). Se com-
pone de 12 ítems que evalúan la ocurrencia de un listado de eventos vitales estresan-
tes en los últimos 6 meses. Las respuestas son dicotómicas (sí/no). Los coeficientes 
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de fiabilidad test-retest de cada ítem oscilaron entre 0,57 y 0,84 para la forma he-
tero-administrada, y 0,50 y 0,92 para la auto-administrada; mientras que para el 
sumatorio de eventos en cada paciente fue 0,71 para la forma hetero-administrada 
y de 0,75 para la auto-administrada (Motrico et al., 2013).  El coeficiente alfa de Cron-
bach fue 0,441 (Motrico et al., 2013) (ver tabla 8). 
 La Escala de Apoyo Social de Familia y Amigos (Blaxter, 1990) se compone de 7 
ítems que miden la percepción por parte de sujeto del apoyo de familiares y amigos. 
Las respuestas se clasifican en tres opciones: 1) falso; 2) a veces; y 3) verdadero. La 
escala también ha sido validada en población española de atención primaria por Gil 
de Gomez et al. (2007). Los coeficientes de fiabilidad test-retest de cada ítem tuvieron 
un rango de 0,70-0,88 para la forma hetero-administrada y 0,84-0,90 para la au-
to-administrada, mientras que para el sumatorio de ítems de la escala fueron 0,89 y 
0,93 para la hetero-adminisrada y auto-adminisrada respectivamente. El coeficien-
te alfa de Cronbach fue 0,88 (Gil de Gomez et al., 2007) (ver tabla 7). 
 La “satisfacción con la convivencia en el hogar” fue evaluada mediante una 
pregunta con una escala de respuesta tipo Likert de 1 a 5, siguiendo un gradiente de 
satisfacción, donde 1 es muy satisfecho y 5 muy insatisfecho. El coeficiente de fiabi-
lidad test-retest para esta pregunta fue de 0,85 para la forma hetero-administrada y 
de 0,83 para la auto-administrada (Bellón et al., 2008) (ver tabla 8).
 “La concepción espiritual o religiosa de la vida” se evaluó a través de 2 pre-
guntas extraídas de la entrevista diseñada por King et al. (1995). La primera de ellas 
evalúa las creencias religiosas o espirituales (¿Diría que tiene una concepción religiosa 
o espiritual de la vida?) y las respuestas fueron: 1) religiosa; 2) espiritual; y 3) ni reli-
giosa ni espiritual. Cuando los sujetos responden que son religiosos (1) o espirituales 
(2) se les realiza una segunda pregunta sobre la intensidad de las creencias: ¿Cómo 
es su concepción religiosa o espiritual de la vida?). Las opciones de respuestas son tipo 
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Likert de 1 a 6, siguiendo un gradiente donde 1 es débil y 6 es fuerte. Las respuestas 
se recodificaron en baja (1 a 3 puntos), alta (4 a 6 puntos) y no contesta (sujetos ni 
religiosos ni espirituales). La versión original de este cuestionario es válida y fiable 
(King et al., 2001). En la muestra española para evaluar su fiabilidad test-retest, los 
coeficientes de cada pregunta fueron 0,91 y 0,95 en la forma hetero-administrada, y 
0,89 y 0,95 en la auto-administrada (Bellón et al., 2008) (ver tabla 7 y 8).
 La “satisfacción y el nivel de demanda en el trabajo remunerado y no remu-
nerado” se evaluaron mediante una versión adaptada del Job Content Instrument 
(Karasek et al., 1990). El cuestionario está compuesto por 7 ítems para el “trabajo 
no remunerado” y otros 7 para el “trabajo remunerado”. Las preguntas hacen refe-
rencia a los últimos 6 meses. El cuestionario está organizado de la siguiente mane-
ra: los 3 primeros ítems tanto en la parte remunerada como no remunerada tienen 
opciones de respuesta tipo Likert de 4 puntos (¿tiene tiempo suficiente para hacerlo 
todo?, ¿puede elegir cómo desea realizar su trabajo remunerado/no remunerado?, ¿puede 
elegir qué desea hacer en su trabajo remunerado /no remunerado?) siendo “1 = a me-
nudo”, “2 = a veces”, “3 = rara vez” y “4 = casi nunca/nunca”). A estos ítems le sigue 
1 con respuesta dicotómica (si/no) (¿tiene dificultades en su trabajo remunerado/no 
remunerado?). En caso de una contestación afirmativa a este último ítem, le sigue el 
quinto ítem con respuesta Likert de 4 puntos (en caso afirmativo, ¿con qué frecuencia 
recibe ayuda y apoyo?). El sexto ítems vuele a tener una respuesta dicotómica (sí/no) 
(considerando todos mis esfuerzos y logros, recibo todo el respeto y reconocimiento que 
merezco), en caso de contestación negativa a este ítem, se contesta el séptimo y últi-
mo ítem, con opción de respuesta tipo Likert de 4 puntos (¿hasta qué punto está usted 
molesto por ello? siendo “1 = en absoluto”, “2 = algo”, “3 = bastante” y “4 = mucho”). El 
trabajo remunerado obtuvo un alfa de Cronbach 0,89 y los coeficientes de fiabilidad 
test-retest de cada uno de los 7 ítems variaron entre 0,76 y 0,91 para la forma hete-
ro-administrada y 0,74 y 0,91 para la auto-administrada. Para el trabajo no remune-
rado, el alfa de Cronbach fue 0,73, y los coeficientes de fiabilidad test-retest 0,64-0,82 
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para la forma hetero-administrada y 0,76-0,83 para la autoadministrado (Bellón et 
al., 2008) (ver tabla 8) .
 La “insatisfacción con la zona donde se reside, y la percepción de inseguridad 
tanto dentro como fuera de casa” se midió a través de tres preguntas utilizadas en el 
“Health Surveys for England” (Sproston y Primatesta, 2003). Para evaluar la satisfac-
ción con la zona residencial se ha utilizado 1 ítem (¿está usted satisfecho/a con la zona 
en la que vive?) con respuesta tipo Likert del 1 al 5, donde 1 es codificado como muy 
satisfecho y 5 como muy insatisfecho. Los coeficientes de fiabilidad test-retest para 
este ítem fueron 0,87 y 0,82 para la forma hetero-administrada y auto-administrada 
respectivamente (Bellón et al., 2008). Respecto a la percepción de inseguridad tanto 
dentro como fuera de casa se han utilizado 2 ítems (En general, ¿se siente usted segu-
ro/a cuando está dentro de casa?; En general, ¿ se siente usted seguro/a cuando entra o 
sale de casa?) con respuestas tipo Likert de 1 a 4, siendo el gradiante de 1 muy seguro 
a 4 nada seguro. Los coeficientes de fiabilidad para el ítem que hace referencia a la 
seguridad dentro de casa fueron de 0,80 y 0,87 y para el ítem que hace referencia a la 
seguridad fuera de casa 0,85 y 0,86 para la forma hetero-administrada y auto-admi-
nistrada respectivamente (Bellón et al., 2008) (ver tabla 7 y 8).
 Para evaluar la “calidad de las relaciones sexuales y emocionales con la pare-
ja” se utilizó la adaptación de un cuestionario estandarizado (Reynolds et al, 1988). 
Este cuestionario se compone de 3 preguntas (¿en qué medida se encuentra satisfecho 
con las relaciones sexuales con su pareja?; ¿en qué medida se encuentra satisfecho con 
la relación sentimental con su pareja?; ¿se encuentra satisfecho con su vida sexual en 
general?) con respuestas tipo Likert del 1 al 5, siendo 1 muy insatisfecho y 5 muy 
satisfecho. Los coeficientes test-retest oscilaron entre 0,83 y 0,90 para la forma hete-
ro-administrada y entre 0,80 y 0,92 para la auto-administrada (Bellón et al., 2008) 
(ver tabla 7 y 8).
91
 Sobre “las dificultades para establecer y mantener relaciones cercanas” fueron 
evaluadas mediante 2 preguntas (En general, ¿tiene usted  problemas para relacionarse 
con la gente? y Tengo problemas en establecer y mantener relaciones cercanas) extraídas 
de una escala de funcionamiento social (Tyrer, 1990) con respuestas tipo Likert de 
1 a 4, siguiendo un gradiente donde 1 es “la mayor parte del tiempo” y 4 es “nunca/
ningún problema”. Los coeficientes de fiabilidad test-retest fueron 0,90 y 0,92 para 
la forma hetero-administrada y  0,76 y 0,83 para la auto-administrada (Bellón et al., 
2008) (ver tabla 7 y 8).
 La “presencia de problemas graves en familiares o amigos cercanos” (físicos, 
psicológicos, de consumo de drogas o alcohol, o/y de minusvalía) se ha evaluado 
mediante 4 ítems con respuesta dicotómica (si/no). Los índices de Kappa oscilaron 
entre 0,63 y 0,72 para la forma hetero-administrada y entre 0,61 y 0,82 para la au-
to-administrada (Bellón et al., 2008) (ver tabla 8).
 La “experiencia de abusos físicos, psicológicos y sexuales en la infancia” fue 
evaluada con un instrumento multidimensional específico validado para la medida 
del trauma interpersonal en la infancia (Fink et al, 1995). El instrumento consta de 3 
ítems con una escala de respuesta tipo Likert de 1 a 5, donde 1 es nunca y 5 es con fre-
cuencia. Los coeficientes de correlación intraclase oscilaron entre 0,89 y 0,96 para la 
forma hetero-administrada y entre 0,89 y 0,92 para la auto-administrada (Bellón et 
al., 2008) (ver tabla 7 y 8).
 La “percepción de discriminación” ha sido evaluada a través de un instru-
mento formado por 7 ítems que recogen información sobre la discriminación por 
edad, género, discapacidad, apariencia, color de la piel, origen étnico y orientación 
sexual con respuesta dicotómica (si/no). Estos ítems se han adaptado de la versión 
elaborada para un estudio europeo (Janssen et al., 2003). Los índices Kappa tuvieron 
un rango entre 0,50 y 0,72 para la forma hetero-administrada y entre 0,66 y 1,00 
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para la autoadministrada (Bellón et al., 2008) (ver tabla 7 y 8).
 La “historia familiar de problemas psicológicos y el suicidio en familiares de 
primer grado” fue evaluada a través de un instrumento formado por 14 ítems que 
recogen información sobre la historia psiquiátrica familiar. Este instrumento fue 
diseñado específicamente para atención primaria. También evalúa el suicidio en 
los familiares de primer grado (Qureshi et al, 2005). Los coeficientes de fiabilidad 
test-retest variaron entre 0,82 y 1,00 para la forma hetero-administrada y entre 0,78 
y 1,00 para la auto-administrada (Bellón et al., 2008) (ver tabla 7 y 8).
c) variables relacionadas con la salud física y mental. Se evaluaron los trastornos 
por consumo de alcohol a lo largo de la vida; el consumo de tabaco; el estado de salud 
física y mental percibido; el consumo de drogas algunas vez en la vida; enfermedad, 
minusvalía o dolencia a lo largo de la vida; los trastornos de ansiedad; y la depresión 
mayor en el momento de la entrevista y a lo largo de la vida de los participantes. A 
continuación se detallarán los instrumentos utilizados para cada uno de los factores 
relacionados con la salud física y mental de los pacientes estudiados.
 Los “trastornos por consumo de alcohol a lo largo de la vida” fueron evaluados 
con el test AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test). El AUDIT es un cuestio-
nario de 10 ítems con preguntas sobre el consumo de alcohol, problemas relacio-
nados con su consumo y síntomas de dependencia alcohólica. En nuestro estudio 
las preguntas hicieron referencia a los últimos 6 meses. El AUDIT fue desarrollado 
por la OMS para ser usado en atención primaria y ha demostrado buena validez y 
fiabilidad en muchos países (WHO, 2001), incluido España (Pérula-de-Torres et al., 
2005; Rubio, Bermejo, Caballero y Santo domingo, 1998). Las 5 opciones de respuesta 
tipo Likert van de 0 a 4; y los pacientes son clasificados como bebedores de riesgo 
cuando alcanzan 8 o más puntos para los hombres y 6 o más puntos para las muje-
res. Para ambos sexos, se considera bebedor dependiente con más de 12 puntos. En 
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nuestro estudio añadimos dos preguntas, con respuesta dicotómica (SI/NO), relacio-
nadas con problemas por el consumo de alcohol a lo largo de la vida: ¿Ha tenido usted 
alguna vez problemas con el alcohol a lo largo de su vida? ¿Ha estado usted alguna vez en 
tratamiento por problemas con el alcohol en su vida? (ver tabla 7).
 El “consumo de tabaco” fue evaluado a través de 6 ítems. Los dos primeros 
tienen opciones de respuestas dicotómicas (sí/no) (¿ha fumado usted alguna vez 
cigarrillos, puros o pipa?; ¿ha sido fumador diario alguna vez?). En caso de que la res-
puesta a la última pregunta sea afirmativa, los participantes responden a 2 ítems 
más, en el que se les pregunta por la edad en la que el participante empezó a fumar a 
diario y si actualmente fuma a diario (con opción de respuesta dicotómica sí/no). Si 
el participante sigue respondiendo afirmativamente se les pasa los 2 últimos ítems 
del cuestionario con respuesta tipo Likert de 0 a 3 puntos, en el que se les pregunta 
cuántos cigarrillos fuma al día (siendo 0 = menos de 10 cigarrillos; 1 = entre 11-20 
cigarrillos; 2 = entre 21-30 cigarrillos y 3 = 31 o más cigarrillos diarios) y cuánto tar-
da después de despertarse en fumar su primer cigarrillo (siendo 3 = en los primeros 5 
minutos; 2 = entre los 6 y 30 minutos; 1 = entre los 31 y los 60 minutos y 0 = después 
de 60 minutos). El ítem utilizado para esta tesis fue “cuántos cigarrillos fuma al día”. 
Los coeficientes de fiabilidad test-retest del cuestionario para la forma hetero-admi-
nistrada oscilaron entre 0,86 y 0,99 y 0,89 y 1 para la auto-administra 0,89 y 1,00 
(Bellón et al., 2008) (ver tabla 7 y 8).
 El “estado de salud físico y mental percibido” ha sido evaluado mediante el 12-
item Short Form (SF-12) (Jenkinson et al., 1997; Gandek et al., 1998). El SF-12 es una 
medida general de salud que tiene dos componentes, el componente de salud física y 
el componente de salud mental. Las escalas están puntuadas de forma que a mayor 
puntuación mejor es el estado de salud. Ha sido validado en población española y ha 
obtenido adecuados índices de fiabilidad y validez (Gandek et al., 1998) (ver tabla 8).
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 El “consumo drogas alguna vez en la vida” fue evaluado mediante la sección 
de uso de drogas de la CIDI (WHO, 1997). Esta sección consta de 10 ítems haciendo 
referencia a 10 diferentes drogas, con una opción de respuesta dicotómica (si/no). 
Los índices de Kappa oscilaron entre 0,54 y 1,00 para la forma hetero-administra-
da y entre 0,67 y 0,85 para la auto-administrada (Bellón et al., 2008). La fiabilidad 
test-retest del consumo actual de drogas del CIDI fue mala (índices Kappa < 0,40) 
(Bellón et al., 2008), por lo que se decidió no usarlo (ver tabla 7 y 8).
 La presencia de alguna enfermedad, minusvalía o dolencia que afecte durante 
un período largo de tiempo, se ha evaluado mediante una pregunta con la opción de 
respuesta en una escala dicotómica (sí/no). El índice de Kappa para esta pregunta 
fue de 0,70 para la forma hetero-administrada y de 0,75 para la auto-administrada 
(Bellón, et al., 2008) (ver tabla 8).
 Respecto a la evaluación de “los trastornos de ansiedad”, se utilizó la sección 
de ansiedad del cuestionario PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disor-
ders) desarrollado por Spitzer, Kroenke y Williams (1999), el cual tiene como objetivo 
la detección de trastornos psiquiátricos en atención primaria. La sección de ansie-
dad del PRIME-MD está formada por 25 ítems, 15 de ellos están distribuidos en una 
escala dicotómica (si/no), 9 ítems en una escala Likert de 3 puntos (siendo “0 = nun-
ca”, “1 = algunos días” y “2 = más de la mitad de los días”) y un ítem en una escala 
Likert de 4 puntos (siendo “1= sin ninguna dificultad” y “4 = dificultad extrema”). 
Los diagnósticos del PRIME-MD se basan en los criterios diagnósticos del DSM-IV 
(APA, 1994). Se evaluaron síntomas sucedidos en los últimos 6 meses. Las puntua-
ciones en la sección de ansiedad obtienen tres diagnósticos: síndrome de pánico (o 
síndrome de angustia), síndrome de ansiedad generalizada y síndrome de ansiedad 
no especificado. En España, el cuestionario ha mostrado buena fiabilidad y validez 
en consultantes de atención primaria (Baca et al., 1999) (ver tabla 7). 
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 La evaluación del diagnóstico de depresión en el presente estudio resulta de 
suma importancia, ya que se usó como “referencia objetiva” para conocer si el mé-
dico de familia detectó correctamente el episodio de depresión mayor. Las carac-
terísticas de la CIDI ya se han comentado previamente al principio de los métodos. 
También se evaluó la historia previa de depresión (depresión a lo largo de la vida) 
mediante las dos preguntas de corte que miden los dos síntomas principales de la 
depresión (Arroll et al., 2003).  La sección de depresión de la CIDI también se usó para 
construir la variable nº de síntomas depresivos (Bernert et al., 2009) (ver tabla 7). 
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Nota. ICC: Coeficiente de Correlación Intraclase. *El alfa de Cronbach sólo se muestra para variables usadas como 
escalas.













e ICC 0,85-1,00 0,72-1,00
•	 Compartir la vivienda 13 Kappa 0,82-1,00 0,80-1,00
•	 Ingresos y 
dificultades	
financieras
4 ICC 0,80-0,94 0,80-0,88
•	 Escala de apoyo 
socio- familiar 7 ICC 0,70-0,88 0,84-0,90 0,88
•	 Concepción espiritual 
o religiosa de la vida 3 ICC 0,91-0,95 0,89-0,95
•	 Eventos vitales 
estresantes 12 Kappa 0,57-0,84 0,50-0,92 0,44
•	 Insatisfacción trabajo  
remunerado 7 Kappa 0,76-0,91 0,74-0,91 0,89
•	 Insatisfacción trabajo 
no remunerado 7 Kappa 0,64-0,82 0,76-0,83 0,73
•	 Calidad relaciones 
con la pareja 3 ICC 0,83-0,90 0,80-0,92
•	 Abusos en la infancia 3 ICC 0,89-0,96 0,89-0,92
•	 Dolencia, minusvalía 
o enfermedad a lo 
largo del tiempo
1 Kappa 0,70 0,75
•	 Dificultad	para	
establecer o  
mantener relaciones
2 ICC 0,90-0,92 0,76-0,83
•	 Satisfacción con la 
zona residencial 1 ICC 0,87 0,82
•	 Percepción de 
discriminación 7 Kappa 0,50-0,72 0,66-1,00
•	 Satisfacción 
convivencia 1 ICC 0,85 0,83
•	 Problemas graves en 
personas cercanas 4 Kappa 0,63-0,72 0,61-0,82
•	 Percepción de 
inseguridad 
dentro de casa
1 ICC 0,80 0,37
•	 Percepción de 
inseguridad 
fuera de casa
1 ICC 0,85 0,86
•	 Uso de drogas alguna 
vez en la vida 10 Kappa 0,54-1,00 0,67-0,85
•	 Hª psiquiátrica 
familiar 14
Kappa 
e ICC 0,82-1,00 0,78-1,00
•	 Consumo de tabaco 6 Kappa e ICC
   0,86- 0,99      0,89-1,00         
Tabla 8. Resumen de la fiabilidad de los instrumentos diseñados específicamente para el estudio 
PredictD-España (extraído de Bellón et al., 2008 y de Motrico et al., 2013).
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7.4.2.2 Variables del médico.
 Las variables estudiadas del médico se recogieron a través de dos cuestiona-
rios. El primer cuestionario fue elaborado ad hoc para el proyecto Predict-Servicios, 
donde se reúne la siguiente información del médico de familia (ver anexo VI):  
• Edad (años).
• Género: femenino-masculino.
• Año de licenciatura: año en el que finalizó la carrera.
• Tiempo en la plaza del centro de salud donde trabaje. Esta información se recogió 
en 12 opciones de respuesta que fueron recodificadas a 4 opciones: 1= de ningún 
año a dos años, 2= de 2 a 4 años, 3= de 4 a 7 años, 4= de 7 a 12 años.
• Tamaño de la población donde pasa consulta. Para esta pregunta se plantearon 
13 opciones de respuesta que fueron recodificadas a 4 opciones: 1= de 2.500 a 
15.000. 2= de 15.000 a 75.000, 3= de 75.000 a 500.000 y 4= de 500.000 a 1.000.000.
• Tipo de consultorio: es el lugar donde habitualmente pasa consulta el médico 
de familia. Esta información se reunió en 6 opciones de respuesta: 1= en el 
centro de salud base, 2= en un consultorio, 3= en el centro de salud base y en un 
consultorio, 4= en dos consultorios, 5= en el centro de salud base y más de un 
consultorio y 6= en 2 consultorios.
• Tamaño de la lista de pacientes: es el tamaño del cupo asignado que tiene el 
médico de familia.
• Tiempo medio por paciente: independientemente del tiempo asignado en la 
agenda por paciente, cuál es el tiempo medio que le dedica el médico de AP a cada 
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paciente. Esta pregunta tiene 11 opciones de respuesta que fueron recodificadas 
a 3 opciones: 1= 6 minutos o menos, 2= de 7 minutos a 10 minutos, 3= más de 10 
minutos.
• Cómo considera el médico de AP su comunicación asistencial con el equipo de 
salud mental. Esta cuestión tiene una respuesta tipo Likert del 1 al 5, donde 1 es 
muy mala y 5 es muy buena.
• Conocer si el médico de familia se encuentra satisfecho con el apoyo que recibe 
del equipo de salud mental en la atención a sus pacientes con problemas de salud 
mental. Las opciones de respuesta fueron tipo Likert del 1 al 5, siendo 1 muy 
insatisfecho y 5 muy satisfecho. Esta variable fue recodificada a 4 opciones de 
respuesta en vez de 5. El gradiente iba desde 1 insatisfecho a 4 muy satisfecho.
• Percepción de comodidad con el manejo de los fármacos antidepresivos. Las 
opciones de respuesta tipo Likert fueron del 1 al 5, donde 1 es muy incómodo 
y 5 muy cómodo. Esta variable fue recodificada de 5 a 3 opciones de respuesta 
donde 1 es muy incómodo/incomodo/ni cómodo ni incómodo; 2 es cómodo y 3 
es muy cómodo.
• Se evaluó también la comunicación asistencial entre el médico de familia con su 
enfermera/o adscrita/o al cupo. Las opciones de respuesta tipo Likert fueron del 
1 al 5, siendo 1 muy mala y 5 muy buena. La variable se recodificó a 3 opciones 
de respuesta donde 1 es muy mala/mala/regular; 2 es buena y 3 es muy buena.
• El médico de AP también informó sobre el papel de la/el enfermera/o en la 
atención a los pacientes con problemas de salud mental. Las opciones de 
respuesta fueron tipo Likert de 5 ítems, siguiendo un gradiente de “1= el médico 
está totalmente en desacuerdo sobre que su enfermera/o adscrita/o al cupo 
tenga un papel activo en los problemas de salud mental de los pacientes” a 
99
“5= el médico está totalmente de acuerdo sobre que su enfermera/o tenga un 
papel activo en los problemas de salud mental de sus pacientes”. 
• Se evaluó la comunicación asistencial entre el médico de familia con el/la 
trabajador/a adscrito/a al centro. Las opciones de respuesta siguieron una escala 
tipo Likert de 6 ítems, siendo 0= el centro de salud no tiene trabajador/a social, 
1= muy mala, a 5= muy buena. Esta variable fue recodificada a 5 ítems de la 
siguiente forma: “1= muy mala/mala”, “2= regular”, “3= buena”, “4= muy buena” 
y “5= no tenemos trabajador/a social”.
• El médico de familia respondió sobre el papel del trabajador/a social  adscrito/a a 
su centro de salud en la atención a los pacientes con problemas de salud mental. 
Las opciones de respuesta siguieron una escala tipo Likert de 6 ítems, siendo 
0= el centro de salud no tiene trabajador/a social, 1= totalmente en desacuerdo 
respecto al papel activo del trabajador/a social, a 5= totalmente de acuerdo 
respecto al papel activo del trabajador social. Esta variable fue recodificada 
manteniendo el mismo número de opciones de respuesta de la siguiente 
manera: el ítem 0 pasa a codificarse con la respuesta del ítem 1 (totalmente en 
desacuerdo), así consecutivamente hasta llegar al ítem 5 al que se le codifica con 
“el centro de salud no tiene trabajador/a social. 
• Se evaluaron también las siguientes cuestiones referentes a la plaza de trabajo 
del médico de familia, todas ellas con respuesta dicotómica (sí/no): a) si el médico 
es propietario de su plaza, b) si el médico es tutor acreditado para médicos 
residentes de medicina familiar y comunitaria, c) si el médico tuvo un R1 a su 
cargo, d) si el médico tuvo un R3 a su cargo, e) si el médico es médico de familia 
vía MIR y f) si el médico de familia pertenece al grupo de comunicación y salud.
 El segundo cuestionario al que respondieron los médicos de familia partici-
pantes fue un instrumento tridimensional sobre la satisfacción del profesional, la 
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percepción de carga laboral y la orientación biomédica/psicosocial. Fue validado por 
Mira et al. (1998).  El cuestionario consta de 12 ítems con 5 opciones de respuesta 
tipo Likert, donde 1 es muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo. Cada dimensión del 
cuestionario recoge la puntuación de 4 ítems. En el caso de la satisfacción del profe-
sional, la mínima puntuación es 4 que se consideraría insatisfecho y la máxima es 
20 que se consideraría muy satisfecho profesionalmente. Respecto a la dimensión de 
percepción de carga laboral, la puntuación mínima sería 4 siendo esto poca percep-
ción de carga laboral y la máxima 20, significando esto bastante percepción de carga 
laboral. Sobre la dimensión de la orientación biomédica/psicosocial del facultativo, 
la mínima puntuación sería 4 y la máxima 20, donde bajas puntuaciones signifi-
carían que el facultativo tiene una orientación más biomédica y altas puntuación 
señalarían una orientación más psicosocial del profesional. La consistencia interna 
calculada con el alpha de Cronbach osciló entre 0,55 y 0,77. Los coeficientes de fiabili-
dad del instrumento oscilaron entre 0,50 y 0,90 en función del tiempo transcurrido. 
La estabilidad en el tiempo se midió a los 2, 3 y 5 meses.
7.4.2.3. Variables del centro de salud.
 Parte de las variables del centro de salud se obtuvieron a partir de los registros 
administrativos de los Distritos y Áreas de Atención Primaria (ver anexo VII): 
• Se recogió el tamaño del municipio donde está ubicado el centro de salud base, 
siendo 0= menos de 2.500 habitantes y 13= más de 1.000.000 de habitantes. 
Estas 13 opciones se recodificaron a 6, donde “1= 5.000-15.000 habitantes”, 
2= “15.001- 30.000”, “3= 30.001-75.000”, “4= 100.000-200.000”, “5= 200.001-
500.000” y “6= 500.001-1.000.000”.
• Se recogió el número total de la población atendida en la zona básica de salud 
(ZBS), que es la población atendida por todos los consultorios dependientes del 
centro de salud base y la del centro de salud base. 
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• La actividad predominante de la localidad donde está ubicado el centro de sa-
lud: “1= agricultura y/o pesca”, “2= industria”, “3= servicios” y “4= mixto”.
• Año de apertura del centro de salud.
• Nº total de médicos de familia de la zona básica de salud completa, incluyendo 
los médicos de familia de todos los consultorios dependientes del centro de sa-
lud base.
• Nº total de pediatras de la zona básica de salud completa, incluyendo  los médi-
cos de familia de todos los consultorios dependientes del centro de salud base.
• Nº total de enfermeros de la zona básica de salud completa, incluyendo los/as 
enfermeros/as de todos los consultorios dependientes del centro de salud base.
• Nº total de auxiliares de clínica de la zona básica de salud completa, incluyendo 
los auxiliares de clínica de todos los consultorios dependientes del centro de sa-
lud base.
• Nº total de  personal de admisión y administrativo (administrativos, auxiliar 
administrativo, celador, celador conductor) de la zona básica de salud completa, 
incluyendo aquellos adscritos a los consultorios dependientes del centro de sa-
lud base.
• Se recogió si los centros de salud tenían adscrito/a trabajador/a social, y en caso 
afirmativo, se recogió si el/la trabajador/a social estaba: “1) compartido con otro 
centro de salud”, o sí estaba  “2) a jornada completa”.
La siguiente información se obtuvo de un cuestionario que auto-cumplimentaron 
los 41 directores de los centros de salud participantes en el estudio:
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• Se evaluó, en opinión del director del centro de salud, si el papel del médico de 
familia en la atención en los problemas de salud mental fue activo. Las 5 opcio-
nes de respuestas tipo Likert fueron desde 1 “totalmente en desacuerdo” a 5 “to-
talmente de acuerdo”. Esta variable fue recodificada a 4 opciones de respuesta, 
siendo 1 totalmente en desacuerdo/desacuerdo y 4 totalmente de acuerdo.
•  La frecuencia de visitas del equipo de salud mental al centro de AP para ta-
reas asistenciales. Primero se determina si el equipo de salud mental visitaba el 
centro de AP , y en caso afirmativo, se evalúa la frecuencia de las visitas con 7 
opciones de respuesta que fueron recodificadas a 5: “0= no iba”, “1= de una vez 
al año a una vez cada cuatro a seis meses”, “2= de una vez cada tres meses a una 
vez cada dos meses”, “3= de una a dos veces al mes” y “4= de tres a cuatro veces 
al mes o más”.
• Las actividades formativas del equipo de salud mental hacia el equipo de AP. 
Esta información se evaluó mediante dos preguntas, la primera de ellas dicotó-
mica (sí/no) para determinar si algún miembro de salud mental iba al centro de 
AP periódicamente para tareas formativas. En caso afirmativo, se le preguntaba 
por la frecuencia de las visitas con 8 opciones de respuestas: “1= una vez al año o 
menos”, “2= cada cuatro a seis meses”, “3= cada tres meses”, “4= cada dos meses”, 
“5= una vez al mes”, “6= dos veces al mes”, “7= entre tres a cuatro veces al mes o 
más”, “8= no iba”.
• Se estudió la comunicación asistencial, en opinión del director del centro salud, 
entre el equipo de salud mental y los médicos de familia a través de una escala 
Likert con 5 ítems, siendo 1 muy mala y 5 muy buena.
• Se estudió también la comunicación asistencial, en opinión del director del cen-
tro de salud, entre los médicos de familia y las/os enfermeras/os de los centros 
de salud mediante una escala Likert de 5 ítems, donde 1 es muy mala y 5 es muy 
103
buena. Esta variable fue recodificada a 3 ítems: “1= muy mala/ mala/ regular”, 
“2= buena” y “3= muy buena”.
• El papel activo del personal de enfermería, en opinión del director del centro de 
salud, respecto a los problemas de salud mental. La respuesta tipo Likert fue de 
5 ítems donde 1 es totalmente en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo.
• La comunicación asistencial, en opinión de los directores de centros de salud, 
entre el trabajador social y los médicos de familia con respuesta tipo Likert de 
6 opciones de respuesta que fue recodificada a 4: “1= muy mala/mala/regular”, 
“2= buena”, “3= muy buena” y “4= no tenemos trabajador/a social”.
• El papel activo del trabajador/a social adscrito/a al centro de salud, en opinión 
del director del centro de salud, respecto a la atención de los problemas de salud 
mental. Había 6 opciones de respuesta que fueron recodificadas a 5: “1= en des-
acuerdo”, “2= ni de acuerdo ni en desacuerdo”, “3= de acuerdo”, “4= totalmente 
de acuerdo” y “5= no tenemos trabajador/a social”.
7.4.2.4. Variables de la interacción médico-organización-paciente.
 Este grupo de variables se extrajeron de las HCAP. La información recogida 
abarcaba los 2 años de seguimiento, 6 meses antes de la evaluación en la línea base 
y 6 meses después de la evaluación a los 12 meses. Para poder integrar la informa-
ción de las distintas HCAP de cada comunidad autónoma, se elaboró un programa 
informático común para el vaciado y procesamiento de los datos. Este aplicativo 
constaba de 7 pestañas a rellenar con la información de cada paciente extraída de 
la HCAP. Para extraer la información de las HCAP e introducirla en el aplicativo se 
contrataron médicos de familia independientes (no participaron en el estudio como 
médicos reclutadores ni revisaron las HCAP de sus pacientes) que fueron entrenados 
en su uso en un taller de 10 horas. Una vez se incluía la información del paciente 
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en el aplicativo, aquella se exportaba a bases de datos listas para ser usadas en los 
paquetes estadísticos que empleamos en este estudio. Muchas de las variables que se 
van a comentar a continuación fueron “temporalizadas” en función de la fecha de 
inicio y fin de cada episodio de depresión mayor o/y entre los diferentes puntos de 
evaluación (línea base, 6 y 12 meses): 
1) Variables de visitas a los profesionales del centro de salud
• El número de visitas al médico de familia fue introducido en formato fecha 
para facilitar su temporalización. Cada fecha de visita que entraba dentro 
del período de seguimiento se contabilizó como “1 visita”. De estos datos se 
obtuvieron las siguientes variables: nº de visitas al médico de familia totales 
a lo largo de los dos años de seguimiento (de 6 meses antes del T0 a 6 meses des-
pués del T12), nº de visitas al médico de familia en el período de 6 meses antes 
del T0 al T0, nº de visitas al médico de familia en el período del T0 al T6 (a los 6 
meses de la línea base), nº de visitas al médico de familia en el período del T6 al 
T12 y por último nº de visitas 6 meses después del T12. Por último, se obtuvo 
la variable “número de visitas desde el inicio de los síntomas depresivos hasta 
la detección de la depresión” (ver figura 4).
• El número de visitas a enfermería siguió el mismo proceso que hemos des-
crito para las visitas al médico de familia, aunque para este estudio sólo se 
usó la variable “nº de visitas a enfermería totales en 2 años de seguimiento (de 
6 meses antes del T0 a 6 meses después del T12)”.
• De igual modo se procedió con el número de visitas al trabajador/a social. 
De esta información sólo usamos para este estudio la variable “nº de visitas 
al trabajador social totales en 2 años de seguimiento (de 6 meses antes del T0 
a 6 meses después del T12) ”.
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2) Variables de la lista de problemas de la HCAP.
 La lista de problemas de la HCAP recoge aquellos problemas de salud de los pa-
cientes (físicos, psicológicos, familiares o sociales), registrados por los profesionales 
de salud de atención primaria, que requieren algún tipo de seguimiento por parte de 
estos profesionales. Generalmente, la lista de problemas forma parte de la primera 
pantalla cuando se accede a la HCAP de un paciente. Esto es así para que el profesio-
nal de salud conozca o recuerde de forma rápida y sintética cuáles son los problemas 
del paciente a los que debe prestar especial atención. Hay comunidades autónomas 
donde la HCAP sólo admite en la lista de problemas aquellos problemas de salud ya 
codificados, por el profesional de salud, en CIAP-2 o/y CIE-9; sin embargo, en otras 
comunidades también se admiten problemas de salud en forma de “texto libre”. En 
este último caso, los médicos de familia contratados que volcaron la información de 
la HCAP al aplicativo del estudio predict-Servicios, introdujeron los problemas de 
salud de la lista de problemas como “texto libre” y el aplicativo sugería aquellos códi-
gos más pertinentes en cada caso; sin embargo, ellos tenían la decisión final sobre el 
código CIAP-2 más pertinente en cada caso. A todo problema de salud introducido en 
Figura 4. Número de visitas al médico de familia desde el inicio de los síntomas  hasta la 
detección de la depresión.
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el aplicativo, siempre se le incorporaba la fecha de su registro en la HCAP para poder 
localizarlo en los tiempos de seguimiento, de inicio y fin de los episodios depresivos. 
Siguiendo la organización en pestañas del aplicativo, los problemas de salud regis-
trados en la lista de problemas se clasificaron en: 2.1. Problemas de depresión, ansie-
dad o/y alcohol; 2.2. Otros problemas de salud mental; 2.3. Problemas familiares y 
sociales; y 2.4. Problemas físicos (ver figuras 5 y 6).
Figura 5. Solapa de los datos del paciente del aplicativo informático diseñado para la recogi-
da de información de las HCAP.
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2.1) Problemas de depresión, ansiedad o alcohol.
Se separaron estos problemas de salud mental en  una pestaña específica del apli-
cativo porque en los estudios predict se disponía de diagnósticos de los mismos du-
rante el seguimiento mediante instrumentos estandarizados y validados (CIDI, PRI-
ME-MD y AUDIT) administrados por entrevistadores entrenados e independientes. 
Los códigos CIAP-2 que se usaron fueron P15 (abuso crónico de alcohol), P16 (abuso 
agudo de alcohol), P74 (trastornos de ansiedad),  y P76 (trastornos depresivos) (figura 
6). 
Figura 6. Solapa “lista de problemas” del aplicativo informático diseñado para la recogida de 
información de las HCAP.
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2.2) Otros problemas de salud mental.
 Otros problemas de salud mental fueron aquellos clasificados por la CIAP-2 
dentro de la letra P, pero que no fueron depresión, ansiedad ni problemas con el al-
cohol. Por ejemplo, suicidio o intento de suicidio (P-77), trastorno de somatización 
(P-75), estrés postraumático (P-82), trastorno obsesivo compulsivo (P-79), anorexia/
bulimia (P-86), abuso de drogas (P-19), etc. La variable que se usó en este estudio a 
partir de estos datos fue la presencia de otros problemas de salud mental (sí/no) (figura 
6). 
2.3) Problemas familiares y sociales.
 Los problemas familiares y sociales son aquellos recogidos en la CIAP-2 con la 
letra Z. Por ejemplo, dificultades económicas (Z01), problemas de vivienda / vecindad 
(Z03), desempleo (Z06), problemas de relación entre cónyuges (Z12), pérdida-muerte 
del cónyuge (Z15), problemas derivados de la violencia/agresiones (Z25), etc. La va-
riable que se usó en este estudio fue la presencia de problemas socio-familiares (si/no) 
(figura 6). 
2.4) Problemas físicos.
 Algunos de ejemplos de problemas físicos: neoplasias malignas de colon/rec-
to (D75), catarata (F92), síndromes vertiginosos (H82), infarto agudo de miocardio 
(K75), artrosis de rodilla (L90), migraña (N89), asma (R96), psoriasis (S91), obesidad 
(T82), incontinencia urinaria (U04), etc. El aplicativo permitió un máximo de 10 re-
gistros de problemas de salud física por paciente. Para este estudio se usaron dos 
variables a partir de estos datos:
• La variable presencia de algún problema físico (sí/no).
• La otra variable fue el número de problemas de salud física que tenía cada pacien-
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te, la cual tenía un rango de 0 a 10.
3) Variables relacionadas con la prescripción de psicofármacos en AP.
 La información que contiene la prescripción de psicofármacos se obtiene fá-
cilmente de los módulos de prescripción de las HCAP. En ellos consta el nombre del 
fármaco, el profesional que lo prescribe, la fecha de inicio de la prescripción y de las 
diferentes prescripciones repetidas en el tiempo, así como le fecha de finalización. 
En algunas comunidades autónomas, a partir de la HCAP, se puede saber además si 
el paciente retira la prescripción de la farmacia y su fecha. Se consideró que se había 
prescrito un psicofármaco independientemente del diagnósticos asociado a la pres-
cripción, del tipo de psicofármaco dentro de los tres grupos que usamos  (antidepre-
sivos, benzodiacepinas y otros psicofármacos), del nombre químico o comercial que 
se registrase y de la dosis que fuera empleada.
3.1) Prescripción de antidepresivos.
 El aplicativo permitía recoger un máximo de 10 prescripciones de antidepresi-
vos diferentes durante el seguimiento. También se recogía la dosis prescrita de cada 
uno de los antidepresivos (en miligramos día) y si se alcanzaba la dosis mínima efi-
caz para cada antidepresivo (si/no). Para este estudio, a partir de esta información, 
se usaron las siguientes variables: 
• La variable número de prescripciones de antidepresivos diferentes durante el segui-
miento, siendo el rango de 0 a 10 prescripciones de antidepresivos diferentes por 
paciente.
• La variable número de prescripciones de antidepresivos diferentes antes del inicio 
de síntomas depresivos de cada episodio. Variable cuantitativa, con un rango de 0 
a 10. 
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• La variable número de prescripciones de antidepresivos diferentes entre el inicio de 
los síntomas depresivos y la fecha en la que el médico detecta el episodio. Variable 
cuantitativa, con un rango de 0 a 10. 
• La variable número de prescripciones de antidepresivos diferentes después de que el 
médico detectara el episodio depresivo. Variable cuantitativa con un rango del 0 
a 10.
• Las variables utilización de dosis mínima eficaz para cada antidepresivo usado en 
las ventanas temporales descritas (si/no), antes del inicio de los síntomas depre-
sivos, entre el inicio de los síntomas depresivos y la detección y después de la 
detección del episodio depresivo.
3.2) Prescripción de benzodiacepinas.
 Se usaron para este estudio 4 variables sobre la prescripción de benzodiace-
pinas: Las variable presencia (sí/no) de prescripciones de benzodiacepinas a lo largo 
del seguimiento, antes del inicio de síntomas depresivos, entre el inicio de síntomas 
depresivos  y la fecha en la que el médico de familia detecta el episodio y después de 
que fuera detectado.
3.3) Prescripción de otros psicofármacos.
 Se consideró otros psicofármacos a aquellos que no fueron antidepresivos ni 
benzodiacepinas (por ejemplo neurolépticos, antiepilépticos, etc.). Se usaron para 
este estudio 4 variables sobre la prescripción de otros psicofármacos: la variable pre-
sencia (sí/no) de prescripciones de otros psicofármacos a lo largo del seguimiento, 
antes del inicio de síntomas depresivos, entre el inicio de síntomas depresivos y la 
fecha en la que el médico de familia detecta el episodio, y después de que fuera de-
tectado.
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4) Variables relacionadas con la participación de profesionales de salud mental en la 
asistencia a los pacientes que padecían el episodio de depresión mayor. 
 Se consideró que algún profesional de salud mental había participado en la 
asistencia a los pacientes que padecían un episodio de depresión mayor cuando se 
tuvo constancia de ello en la HCAP de forma explícita en cualquier parte de las hojas 
de seguimiento (“derivo a salud mental”, “envío a ESM”, etc.) o por medio de los regis-
tros pertinentes de los módulos de derivación; o también de forma implícita (cons-
tando en la HCAP frases como “informe del psiquiatra…”, “prescribo medicación del 
psiquiatra”, “está acudiendo a psicólogo”, el propio psiquiatra-psicólogo registra un 
seguimiento en la HCAP, etc.), todo ello independientemente de que el profesional de 
salud mental que interviene fuera público o privado.
 Para este estudio se usaron 4 variables de participación en la asistencia de al-
gún profesional de la salud mental; durante el seguimiento, antes del inicio de los sín-
tomas depresivos, desde el inicio de los síntomas depresivos hasta la detección del 
episodio y después de la detección.
5) Variables relacionadas con la participación del trabajador/a social en la asistencia 
a los pacientes que padecían el episodio de depresión mayor. 
 Se consideró que el/la trabajador/a social participó en la asistencia a los pa-
cientes que padecían el episodio de depresión cuando se tuvo constancia de ello en 
la HCAP en los mismos términos que en el punto anterior. Aunque aquí no cabía 
la posibilidad de recurso privado o público, podría darse la circunstancia válida de 
que el/la trabajador/a social fuera del centro de salud o de otro centro u organismo 
oficial (por ejemplo, del ayuntamiento o la diputación).
 Para este estudio se usaron 4 variables de participación en la asistencia del tra-
bajador/a social; durante el seguimiento, antes del inicio de los síntomas depresivos, 
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desde el inicio de los síntomas depresivos hasta la detección del episodio y después 
de la detección.
7.5. Procedimientos.
 Los procedimientos del estudio se han ido desgranando en las diferentes sec-
ciones de los métodos descritas hasta ahora. No obstante, en esta sección los vamos 
a sintetizar y explicar con más detalle.  
7.5.1 Respecto a los cuestionarios administrados a los pacientes.
 Todos los cuestionarios utilizados para la realización de este estudio que se 
administraron a los pacientes, se aplicaron juntos en una sola entrevista y siempre 
en el mismo orden. La entrevista CIDI fue siempre heteroadministrada y el resto de 
cuestionarios, que denominaremos en conjunto “cuestionario Predict” (ver anexo 
I y II) se aplicaron mayormente en formato hetero-administrado (n= 5132; 94.3%), 
mientras que el formato auto-administrado apenas se usó (n=310; 5.7%). La CIDI está 
diseñada para ser administrada por entrevistadores legos. Sin embargo, se contrata-
ron a 30 entrevistadoras, independientes del staff de los centros de salud que partici-
paron en el estudio, de los cuales 29 fueron licenciadas en psicología y una trabajado-
ra social. Todos los entrevistadores recibieron un curso de formación de la sección de 
depresión del CIDI de 20 horas, más otras 10 horas para el resto de cuestionarios. Los 
investigadores encargados del trabajo de campo supervisaron a las entrevistadoras 
diariamente y  realizaron una reunión de coordinación provincial con todas ellas 
una vez a la semana. La CIDI y el “cuestionario Predict” se administraron en algún 
despacho o sala de los centros de salud de los pacientes con suficientes garantías de 
tranquilidad e intimidad. El tiempo de administración del conjunto de cuestiona-
rios osciló entre 30 y 60 minutos, dependiendo de si para la sección de depresión de 
la CIDI se administraba sólo las dos primeras preguntas o la CIDI completa. 
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 Los cuestionarios que no tenían una adaptación española fueron sometidos a 
un proceso de traducción y retro-traducción estandarizado dividido en tres fases tal 
como indica la literatura (Beaton et al., 2000; Bullinger et al., 1998; Streiner y Nor-
man, 2008). En un primer momento se emplearon profesionales bilingües expertos 
en el tema del estudio, pero independientes y ciegos entre la traducción y retro-tra-
ducción. Para ello, la prueba fue traducida del inglés (lengua original) al castellano 
por un traductor profesional bilingüe. Posteriormente, esta traducción al castella-
no fue retro-traducida al inglés por otro profesional traductor bilingüe diferente. 
No se identificaron discrepancias en la retro-traducción. En una segunda fase, un 
grupo de expertos formados por investigadores ingleses del estudio PredictD-Eu-
ropa comprobó la equivalencia de esta nueva versión con la original. En la tercera 
y última fase, el equipo de investigación del PredictD-España analizó la nueva ver-
sión para detectar las posibles discrepancias, comprobar que el nuevo cuestionario 
albergaba totalmente el constructo que se pretendía evaluar y que tenía en cuenta 
el contexto cultural donde se pretendía administrar el cuestionario. Finalmente, se 
realizó una prueba piloto de la versión española de los cuestionarios adaptados con 
30 pacientes de atención primaria que no participaron en el estudio (predict-Espa-
ña o predict-Europa). Se comprobó de ese modo su comprensión y aceptabilidad y 
en alguna ocasión se modificó la redacción de alguna pregunta. Los procedimientos 
usados para comprobar la validez y fiabilidad de los cuestionarios adaptados se han 
descrito previamente.
7.5.2. Respecto a los cuestionarios administrados a los médicos de familia.
 Las 30 entrevistadoras contratadas contactaron con los 231 médicos de fami-
lia que participaron en el estudio, les hicieron entrega del cuestionario (ver anexo 
VI) y estos los auto-cumplimentaron. En aquellos  pocos casos que el médico de fa-
milia tardaba demasiado en cumplimentarlos, las entrevistadoras lo administraron 
telefónicamente.  
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7.5.3. Respecto a los datos del centro de salud y el cuestionario administrado al 
director del centro de salud.
 Las 30 entrevistadoras obtuvieron los datos del centro de salud a partir de 
los registros administrativos de los Distritos y Áreas de atención primaria. También 
contactaron con los 41 directores de los centros de salud participantes en el estudio, 
les hicieron entrega del cuestionario (ver anexo VII) y estos los auto-cumplimenta-
ron. En aquellos  pocos casos que el director del centro de salud tardaba demasiado 
en cumplimentarlos, las entrevistadoras lo administraron telefónicamente.    
7.5.4. Respecto a la adquisición de la información de las variables de la interac-
ción médico-organización-paciente.
 Se contrataron a 7 médicos de familia independientes de los pacientes parti-
cipantes en el estudio, de tal forma que ellos nunca recogieron información de las 
HCAP de sus propios pacientes para evitar el sesgo de deseabilidad social, ya que lo 
deseable socialmente es que los médicos de familia detectaran a todos los pacientes 
con depresión y sus pautas de atención cumplieran los criterios de las guías de prác-
tica clínica.  La información requerida se extrajo de las HCAP y se volcó en un aplica-
tivo informático instalado en un ordenador portátil. La construcción del aplicativo 
se justifica por el hecho de que tuvimos que recoger información de HCAP de dife-
rentes comunidades autónomas, cuyo formato y prestaciones tenían diferencias in-
compatibles con la homogenización de la recogida de los datos. El proceso de diseño 
y desarrollo del aplicativo duró casi un año y terminó con un pilotaje de las versiones 
alfa y beta en cada comunidad autónoma. Con la versión definitiva del aplicativo 
(versión 1.0) se hizo un curso de formación de 10 horas para todos los médicos de 
familia contratados para la extracción de datos de las HCAP. Una vez obtenido los 
datos de las HCAP en cada centro de salud, el aplicativo facilitaba la exportación y 
la fusión de los datos a una base de datos compatible con los paquetes estadísticos 
usados en este estudio.
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7.6. Aspectos éticos.
 El estudio PredictD-España fue aprobado por los comités de ética de todas las 
provincias participantes y por los respectivos gerentes de las Áreas o Distritos Sani-
tarios donde se desarrolló el estudio. También se solicitó el permiso de los directores 
de todos los centros de salud participantes. 
 Se ha asegurado la confidencialidad de los datos de todos los pacientes se-
leccionados para participar en el estudio, recogidos en la ficha del primer contacto 
(anexo III). Todos los pacientes entrevistados firmaron el formulario de consenti-
miento informado para participar en el estudio (anexo IV). La solicitud de consenti-
miento informado se transmitió a los pacientes de tres formas diferentes: 1) por la 
explicación de su médico de familia y por la explicación de la entrevistadora; 2) por 
un folleto informativo (anexo V); y 3) por el propio consentimiento informado. Este 
es el único documento en el que figuran los datos de identificación personal de los 
pacientes entrevistados, el cual se guardó separado del resto de la información re-
cogida en los cuestionarios. Los cuestionarios se identificaron mediante un número 
asignado a cada paciente del estudio.
 El  estudio predict-Servicios (estudio anidado en el predictD-España) fue apro-
bado por los comités de ética pertinentes de las provincias participantes y los respec-
tivos gerentes de las Áreas o Distritos Sanitarios donde se realizaron la consulta de 
los datos de las HCAP. En el programa informático donde se volcaba la información 
recogida de las HCAP, los datos de los pacientes se encontraban identificados por el 
código asignado a la persona para el estudio, con el fin de preservar la confidenciali-
dad de la información.  
Los médicos junto con los centros de salud participantes fueron contactados previa-
mente al comienzo del estudio para su colaboración en el proyecto de investigación. 
Tanto a los centros de salud como a los médicos de familia que aceptaron participar 
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en el estudio se les asignó un código con el fin de preservar la confidencialidad de los 
datos.  
7.7. Control de calidad de los datos.
 A continuación se detalla el control de calidad de los datos que se llevó a cabo 
en el estudio:
 Respecto a la calidad de los datos de la información obtenida a través de los 
cuestionarios: cada entrevistadora debía comprobar que los instrumentos habían 
sido completados adecuadamente y en su totalidad. Los investigadores de campo 
coordinadores cada provincia se reunieron con los entrevistadores una vez a la se-
mana para comprobar la adherencia al CIDI y el resto de cuestionarios, se revisaron 
las entrevistas completadas y se corrigieron los posibles errores. 
 Respecto a la calidad de los datos sobre la información recogida de las HCAP, el 
propio aplicativo informático limitaba las posibilidades de errores en la introducción 
de los datos, lanzando llamadas y mensajes sobre el problema detectado y bloquean-
do la colección de los datos hasta que el problema se resolviese. Los investigadores 
coordinadores del trabajo de campo, en el centro coordinador de Málaga, depuraron 
las bases de datos mediante un proceso de detección de errores estándar. Cuando 
se detectaron errores, se requirió al médico de familia responsable de los mismos 
una nueva revisión de los datos de la HCAP del paciente en cuestión. Por ejemplo, un 
error relativamente frecuente fue la discrepancia entre el código diagnóstico CIAP-2 
con el texto libre del diagnóstico registrado en el aplicativo. 
 Para comprobar la calidad de las bases de datos finales, se estimó el porcentaje 
de errores de codificación o transcripción que se habían podido cometer (Rial, Varela 
y Rojas, 2001). Para ello, un 10% de los casos registrados en cada provincia fueron 
sometidos al control de calidad de “doble entrada”. Los investigadores revisores de 
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errores encontraron 191 errores en los 118.398 ítems comprobados pertenecientes 
a 480 pacientes estratificados por provincia, lo que representaba un porcentaje de 
error del 0,16%. El porcentaje de error detectado en el estudio resultó aceptable se-
gún la literatura (Rial, Varela y Rojas, 2001).
7.8. Análisis estadístico.
 Todos los análisis se llevaron a cabo con el paquete estadístico STATA, versión 
14 (StataCorp LP, 2015). 
7.8.1. Tamaño de la muestra.
 El tamaño de la muestra fue calculado con el comando “power cox” de STATA. 
En este estudio dispusimos de 1025 episodios de depresión mayor, mientras que la 
probabilidad de detección por el médico de familia fue del 11%. Teniendo en cuen-
ta un error alfa de 0,05 y una potencia del 80%, se consiguió detectar un tamaño 
del efecto (considerado clínicamente relevante) definido por un hazard ratio de 1,70 
asociado a un incremento de un punto en una determinada covariable de interés, 
con una desviación estándar de 0,55, y para un test de dos colas en la regresión de 
Cox. Se asumió además que la covariable de interés podía ser explicada por el resto 
de covariables del modelo con un R2 de 0,18.  
7.8.2. Análisis exploratorio y descriptivo.
 Se ha realizado el análisis descriptivo de todas las variables estudiadas me-
diante el estudio de frecuencias (Morales, 2006). Siguiendo a Amón (1997), se utili-
zaron las siguientes medidas según el tipo de variable:
• Variables cuantitativas discretas y continuas: Medidas de tendencia central (me-
dia aritmética o mediana), medidas de dispersión (desviación típica, DT y rango 
intercuartílico). Los intervalos de confianza (IC) se calcularon al 95%. Algunas 
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variables cuantitativas fueron transformadas mediante transformaciones “de 
potencia” que son simples reexpresiones que conservan el orden de los datos en 
las series generales, preservan los valores letras, son funciones continuas y nor-
malmente vienen especificadas por funciones elementales (Freixa et al., 1992). 
Para ello se usó el comando “ladder” de STATA, comprobando la normalidad de 
las variables transformadas mediante el test de simetría y curtosis de Royston.
• Variables cualitativas o categóricas: Distribución de frecuencias y porcentajes 
por categorías de respuesta.
7.8.3. Análisis de la correlación intracluster.
 A priori asumimos una estructura jerárquica en los datos analizados en este 
estudio: episodios anidados en pacientes, éstos en médicos de familia y estos últimos 
en centros de salud. Para comprobar esta asunción construimos una serie de mode-
los multinivel de análisis de supervivencia paramétrica con el comando “mestreg” 
de STATA. Tomamos como variable dependiente la detección del episodio depresivo 
por el médico de familia (si/no) y consideramos en los modelos el tiempo desde el 
inicio de los síntomas depresivos hasta la detección o fin del episodio o seguimiento. 
En estos modelos no se incluyeron variables independientes (fueron modelos nulos 
o vacíos). En primer lugar, se comprobó cual era la mejor distribución que ajustaba 
el modelo de supervivencia paramétrica sin efectos aleatorios. La distribución Wei-
bull fue la que produjo el mayor descenso del parámetro BIC (Bayesian Information 
Criterion), obteniendo por tanto el mejor ajuste (ver tabla 9).
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 Posteriormente, asumiendo una distribución Weibull, se comprobó si un mo-
delo que incluyera un efecto aleatorio (para un determinado cluster o nivel) ofrecía 
un mejor ajuste que el modelo sin él. La chi cuadrado del test de razón de verosimili-
tudes para los modelos con el cluster de pacientes (episodios anidados en pacientes) 
fue cero y la del modelo con el cluster de médicos (episodios anidados en médicos) 
también fue cero. Sin embargo, la chi cuadrado para el cluster de centros de salud 
(episodios anidados en centros de salud) fue 2,03 (p= 0.0770), que aunque no fue sig-
nificativo, mostró indicios; por lo que se decidió usar el cluster del centro de salud 
como efecto aleatorio en todos nuestros modelos de análisis.
7.8.4. Regresión de Cox 
 Se construyeron modelos de regresión de Cox definiendo su estructura 
mediante el comando “stset”  de STATA. La unidad de estudio fue el episodio (1.025 
episodios de 985 pacientes). El evento de interés ( failure) fue la detección del episodio 
de depresión por el médico de familia y la variable tiempo fue el número de días desde 
el inicio de los síntomas depresivos hasta la detección del episodio por el médico de 
Tabla 9. Distribución de ajuste del modelo de supervivencia paramétrica sin efecto 
aleatorio.
Modelo Observaciones Modelo DF AIC BIC
Exponential 1.025 -981.8408 1 1965.682 1970.614
Gamma 1.025 -978.828 2 1961.656 1971.521
Weilbull 1.025 -488.2044 2 980.4088 990.2737
Loglog 1.025 -978.5654 2 1961.131 1970.996
lognormal 1.025 -978.0276 2 1960.055 1969.920
Modelo=log likelihood; df= degree freedom; AIC= Akaike's information criterion; BIC= Bayes-
ian information criterion.
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familia o el fin del episodio o seguimiento. El mínimo tiempo hasta la detección 
fue cero días y el máximo tiempo de fin de seguimiento de un episodio fue de 535 
días. Esta variable tiempo hasta la detección se aproximó a una distribución normal 
según el test de simetría y kurtosis de Royston (Chi cuadrado=2,49; p=0,2881).
 Usamos el comando “stcox” de STATA para la regresión de Cox y su opción 
“shared” para incluir al centro de salud como efecto aleatorio. En este modelo se 
incluyó cada variable independiente, una a una, para el análisis bivariante. Para el 
análisis multivariante, se incluyeron en el modelo todas aquellas que en el análisis 
bivariante alcanzarón una p≤0,20. Posteriormente para alcanzar un modelo más 
parsimonioso se fueron extrayendo del modelo, una a una, aquellas que obtuvieron 
una p≤0,10. Para comprobar la asunción de la proporcionalidad de los riesgos se usó 
el correspondiente test (comando “estat phtest” en STATA), el cual da un test global 
del modelo y también para cada variable independiente incluida. Además, se exploró 
la interacción de las covariables con la variable tiempo hasta la detección usando la 
opción “tvc”. Se comparó el modelo con y sin la interacción mediante el test de razón 
de verosimilitudes y si éste fue significativo (p<0,05), se incluyó la interacción en el 
modelo. Finalmente, mediante el comando de post-estimación “stcurve” de STATA, 
realizamos curvas de supervivencia de cada covariable del modelo ajustada por el 
resto de covariables.
7.8.5. Imputaciones múltiples
 Para manejar los valores faltantes en las variables independientes usamos 
imputaciones múltiples mediante ecuaciones encadenadas, por medio del coman-
do “ice” de STATA (Royston, 2005). Se asumió un patrón “missing at random (MAR)” 
porque los valores faltantes dependieron de un conjunto de variables medidas en 
la línea base, aunque no es posible distinguir entre un patrón MAR y otro MNAR 
(missing not at random) sólo con los datos observados (White et al., 2011). Generamos 
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21 ficheros de datos diferentes y combinamos sus hazard ratios usando las reglas de 
Rubin (Rubin, 1999) mediante el comando “mim” de STATA.
7.8.6. Análisis de sensibilidad.
 Para comprobar la robustez de nuestro análisis primario (regresión de Cox, 
incluyendo el centro de salud como componente aleatorio y usando la imputación 
múltiple de los datos faltantes de las covariables), realizamos tres análisis de sensi-
bilidad:
• En primer lugar, realizamos un análisis semejante a nuestro análisis primario 
pero sólo con casos completos (sin imputaciones múltiples de las covariables).
• En segundo lugar, para comprobar el impacto de los pacientes perdidos (no en-
trevistados o entrevistados con la CIDI como dato faltante en algún punto de 
evaluación del seguimiento) sobre los resultados, realizamos un análisis de su-
pervivencia paramétrica multinivel, tomando el centro de salud como compo-
nente aleatorio y ponderando la regresión por el IPW (Inverse Probability  Weigh-
ting) o inverso de la probabilidad de permanecer en el estudio. Para calcular esta 
última se llevó a cabo una regresión logística multinivel, tomando al médico y 
al centro de salud  como componentes aleatorios, e incluyendo aquellas varia-
bles medidas en la línea base que fueron predictivas de permanecer o perderse 
del estudio. Una vez obtenido este modelo, se le calcula a cada paciente la pro-
babilidad de permanecer en el estudio mediante el comando “predict” de STATA 
y se la transforma por el inverso (1/p). El uso del IPW, tal como se indica aquí, 
controla de forma eficiente el sesgo de las pérdidas (attrition bias) siempre que se 
cumpla la asunción MAR (missing at random) o MCAR (missing completly at ran-
dom) y que el modelo para predecir las pérdidas sea suficientemente explicativo 
(área bajo la curva ROC > 0,70 o 0,75) (Hernán et al., 2004). Se usó el análisis de 
supervivencia paramétrica multinivel frente a la regresión de Cox porque aquél 
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permite usar pesos en la regresión y la de Cox no.
• En tercer lugar, realizamos un análisis asumiendo una definición ampliada de 
episodio de depresión mayor detectado. En este caso, consideramos que el mé-
dico de familia también detectó un episodio de depresión cuando el paciente 
recibió una prescripción de antidepresivos entre el inicio de los síntomas y el fin 
de episodio o de seguimiento, aunque no cumpliera el resto de criterios que de-
finimos previamente para la detección. Admitiendo por tanto que algunos epi-
sodios de depresión, aunque no estuvieran en la HCAP registrados como tales, 
algunos médicos de familia, en determinadas circunstancias (especialmente 
por la falta de tiempo),  no registran el seguimiento o el diagnóstico, pero queda 
constancia de la prescripción del antidepresivo registrada automáticamente en 




8.1.1. Tasa de participación en el estudio.
 Se abordaron 7.777 pacientes consultantes de atención primaria entre las 7 
provincias españolas, de los cuales 1.251 (16,1%) fueron excluidos. De los 6.526 pa-
cientes abordados que no fueron excluidos, 1.084 (16,6%) rechazaron participar en 
el estudio (ver  figura 7). 
 Después de descartar los pacientes excluidos y los que rechazaron, se entre-
vistaron a 5.442 (83.4% de pacientes elegibles). La distribución de participantes en el 
estudio por provincias se detalla  en la tabla 10.
Figura 7. Flujograma de la selección de la muestra del estudio.
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 De los 1.084 pacientes que rechazaron participar en el estudio, 780 dieron su 
consentimiento para analizar los datos sobre su edad y sexo. Los análisis mostraron 
una mayor proporción de varones entre los que rechazaron, 360 (46,1%), frente a los 
que aceptaron participar, 1756 (32,3%), (p<0.001); así como una menor edad media 
entre los que rechazaron (46,9 años [95% IC: 45,7 - 48,0]) frente a los que aceptaron 
participar (48,5 años [95% IC: 48,1 - 48,9]), p=0,018.
 De los 5.442 pacientes entrevistados en la línea base, 3.804 (70%) volvieron 
a ser entrevistados a los 6 meses del seguimiento y 3567 (66%) a los 12 meses del 
seguimiento (ver tabla 11).
 
Tabla 10. Participantes en el estudio por provincias.






















Málaga 9(57) Sin información
Sin 
información 1478 202 (13,7)
1276
Granada 7(35) 1254 302(24,1) 952 169(17,7) 783
Zaragoza 6(30) 958 71(7,41) 887 130(14,6) 757
Madrid 5(35) 1251 312(24,9) 939 168(17,9) 771
La Rioja 6(26) 976 97(9,9) 879 127(14,4) 752
Mallorca 5(31) 1159 314(27,1) 845 127(15,0) 718
Las 
Palmas 3(17)
701 155(22,1) 546 160(29,3) 386
Totales 41(231) 7777* 1251(16,1) 6526 1083(16,6) 5442
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Tabla 11. Pacientes entrevistados por provincias durante el seguimiento.
 
 Durante el seguimiento se identificaron 1084 episodios de depresión mayor 
correspondientes a 1.044 pacientes: 
• De los 5.442 pacientes que se entrevistaron en la línea base, 742 tuvieron depre-
sión mayor según la CIDI (742 primeros episodios de depresión mayor, PEDM).
• A los 6 meses, 200 pacientes que no estaban deprimidos en la línea base fue-
ron diagnosticados de depresión (200 primeros episodios de depresión mayor, 
PEDM). 
• A los 12 meses de seguimiento, 102 pacientes no deprimidos ni en la línea base, 
ni a los 6 meses, tuvieron depresión (102 primeros episodios de depresión ma-
yor, PEDM).  
• Por último, a los 12 meses de seguimiento, 40 pacientes deprimidos en la línea 
base y no deprimidos a los 6 meses, volvieron a deprimirse a los  12 meses de 
seguimiento (40 segundos episodios de depresión mayor, SEDM). 
En la figura 8 se muestra información detallada sobre el seguimiento de pacientes y 
la construcción de los episodios de depresión.
Provincia Total entrevistados en la línea base
Total entrevistados 
a los 6 meses (%)
Total entrevistados 
a los 12 meses (%)
Málaga 1276 1008 (79.0) 922 (72.3)
Granada 783 598 (76.5) 564 (72.0)
Zaragoza 757 588 (77.7) 504 (66.6)
Madrid 771 473 (61.4) 477 (61.9)
La Rioja 752 524 (69.7) 561 (74.6)
Mallorca 718 374 (52.1) 328 (45.7)
Las Palmas 386 239 (61.9) 211 (54.7)
Todas las 
provincias 5442 3804 (70) 3567 (66)
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8.1.2. Detección de la depresión.
 De los 1.084 episodios de depresión, en 59 no se obtuvieron datos de su detec-
ción (HCAP no localizada, ausencia de datos de los seguimientos, etc.). Por tanto,  se 
obtuvieron datos de detección en 1025 episodios, de 985 pacientes, los cuales esta-
ban adscritos a 219 médicos de familia pertenecientes a 41 centros de salud. De los 
1025 episodios, los médicos de familia detectaron 113 (11,02%): 111 primeros episo-
dios de depresión mayor y 2 segundos episodios de depresión mayor. Se quedaron 
sin detectar 912 episodios de depresión (88,97%), de los cuales 38 fueron segundos 
episodios de depresión mayor (ver tabla 12). La mediana de días desde el inicio de 
los síntomas depresivos hasta su detección fue 92 (rango intercuartílico 43-184). La 
mediana del número de visitas desde el inicio de síntomas hasta la detección fue de 
3 (rango intercuartílico 2-8).
 
8.1.3. Variables sociodemográficas de los pacientes.
 De los 985 pacientes deprimidos con datos de detección, 773 (78,5%) fueron 
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ción (HCAP no localizada, ausencia de datos de los seguimientos, etc.). Por tanto,  se 
obtuvieron datos de detección en 1025 episodios, de 985 pacientes, los cuales esta-
ban adscritos a 219 médicos de familia pertenecientes a 41 centros de salud. De los 
1025 episodios, los médicos de familia detectaron 113 (11,02%): 111 primeros episo-
dios de depresión mayor y 2 segundos episodios de depresión mayor. Se quedaron 
sin detectar 912 episodios de depresión (88,97%), de los cuales 38 fueron segundos 
episodios de depresión mayor (ver tabla 12). La mediana de días desde el inicio de 
los síntomas depresivos hasta su detección fue 92 (rango intercuartílico 43-184). La 
mediana del número de visitas desde el inicio de síntomas hasta la detección fue de 
3 (rango intercuartílico 2-8).
 
8.1.3. Variables sociodemográficas de los pacientes.
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Tabla 12. Distribución por provincias de la detección de episodios de depresión mayor.
Provincia



















Málaga 329(30,4) 6(1,82) 323(98,17) 49(15,17) 274(84,82)
Granada 225(20,8) 2(0,88) 223(99,11) 18(8,07) 205(91,92)
Zaragoza 115(10,6) 12(10,43) 103(89,56) 9(8,73) 94(91,26)
Madrid 127(11,7) 16(12,59) 111(87,40) 12(10,81) 99(89,18)
La Rioja 81(7,5) 11(13,58) 70(86,41) 6(8,57) 64(91,42)
Mallorca 106(9,8) 5(4,71) 101(95,28) 11(10,89) 90(89,10)
Las Palmas 101(9,3) 7(6,93) 94(93,06) 8(8,51) 86(91,48)
Todas las 
provincias 1084(100) 59(5,44) 1025(94,55) 113(11,02) 912(88,97)
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879 (89,2%) fueron españoles y 66 (6,7%) extranjeros. El 91,6% de los pacientes per-
tenecían a la raza blanca y el 2,9% tenían otras razas. La mayoría de los pacientes 
estaban casados o conviviendo en pareja (55,8%). Sobre el nivel de estudios, el 42,7% 
habían finalizado los estudios de primaria y el 21,9% tenían estudios primarios in-
completos o eran analfabetos. El 32,6% de los pacientes tenían dificultades econó-
micas o muchas dificultades económicas. El resto de variables sociodemográficas de 
los pacientes se describe en la tabla 13 del apéndice.
8.1.4. Variables psicosociales y relacionadas con la salud mental y física de los 
pacientes.
 De los 985 pacientes deprimidos con datos de detección, según el cuestionario 
LTE (Brugha et al., 1985; Brugha y Cragg, 1990), el 75,8% de los pacientes tuvieron 
uno o más eventos vitales estresantes. El 28,6% de los pacientes estaban insatisfe-
chos o muy insatisfechos con el trabajo remunerado, mientras que el 43,9% se en-
contraban insatisfechos o muy insatisfechos con el trabajo no remunerado. El 21,4% 
de los pacientes estaban insatisfechos (ni satisfecho/ni insatisfecho, bastante insa-
tisfecho o muy insatisfecho) con la zona en la que vivían.  En referencia a la Escala de 
Apoyo Social de Familiares y Amigos (Blaxter, 1990), el 42,8% de los pacientes per-
cibieron poco apoyo. El 22,7% percibieron al menos un motivo de discriminación. 
El 20,4% de los pacientes sufrieron abusos psicológicos en la infancia, físicos en el 
13,1% y sexuales en el 6,3%. El 16,1% de los pacientes se mostraron insatisfechos con 
sus relaciones sentimentales y el 23,8% con las relaciones sexuales con su pareja. Los 
pacientes indicaron un 12,8% y 26,4% de problemas psicológicos en su padre y su 
madre respectivamente. El resto de variables psicosociales se muestran en la tabla 
14 del apéndice.
 De los 985 pacientes deprimidos, el 68,2% refirieron de 7 a 9 síntomas de 
depresión de los que considera el DSM-IV. La comorbilidad de síndromes ansiosos 
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según el cuestionario PRIME-MD (Spitzer, Kroenke y Williams, 1999) fue: ansiedad 
generalizada 20%,  ataques de pánico 18,2% y ansiedad no específica 13,3%. Según 
el cuestionario AUDIT (Pérula-de-Torres et al., 2005), el 4,1% de los pacientes tuvie-
ron un consumo de alcohol abusivo y el 2,2% fueron bebedores dependientes. Los 
pacientes tuvieron una pobre calidad de vida relacionada con la salud mental (pun-
tuación media en SF-12 de 35,7) y física (puntuación media en SF-12 de 39,83) y el 
59,3% padecían de alguna enfermedad, minusvalía o dolencia crónica, ver tabla 15 
en el apéndice.
8.1.5. Variables del médico.
 De los 219 médicos de familia, 13(5,9%) no cumplimentaron el cuestionario. El 
46,6% de los médicos de familia fueron mujeres. La edad media fue 51,38 (DT=5,75). 
El 59,2% se licenciaron entre el año 1961 al 1982. El 48,1% llevaban 7 o más años 
trabajando en el centro de salud, el 92,2% lo hacían en el centro de salud base y el 
73,3% tenían la plaza en propiedad. El 59,2% estaban acreditados para tutorizar a 
residentes de medicina de familia y el 64,1% fueron médicos de familia vía MIR.
 De los 206 médicos de familia que contestaron los cuestionarios, el 68,9% refi-
rieron dedicar un promedio entre 7 a 10 minutos por paciente, independientemente 
del tiempo asignado en la agenda. El 36,3% manifestaron problemas de comunica-
ción con el equipo de salud mental y el 24,3% con la trabajadora social. El 81% se mos-
traron cómodos o muy cómodos en el uso de antidepresivos. El rango de cada una de 
las tres dimensiones del cuestionario de práctica profesional fue de 4 a 20 puntos 
(a mayor puntuación mayor satisfacción laboral, percepción de carga, y orientación 
biomédica). Las puntuaciones medias de los médicos de familia fueron: satisfacción 
laboral 15,9 (DT=2,31), percepción de carga laboral 15,2 (DT=3,22) y orientación bio-
médica (frente a la psicosocial) 11,5 (DT=3,22) (ver tabla 16 en el apéndice). 
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8.1.6. Variables del centro de salud. 
 Se incluyeron 41 centros de salud y el 24,4% se encontraban en municipios 
con un tamaño entre 200.001 a 500.000 habitantes. La media de población a la que 
daban cobertura los centros de salud fue de 24.438,6 habitantes (DT=10.837,33). La 
media de médicos de familia por centro de salud fue 14,1 (DT=6,64), 14,13 (DT=6,64) 
de enfermeros, 2,49 (DT=1,90) de auxiliares de clínica y 7,64 (DT=3,49) de administra-
tivos  y personal de admisión. El 58,5% de los centros de salud tenían un trabajador 
social compartido con al menos otro centro de salud y el 4,9% no tenían trabajador 
social. 
 El 46,1% de los directores de los centros de salud, estaban de acuerdo o total-
mente de acuerdo en que el médico de familia tenía un papel activo con los proble-
mas de salud mental. El 41,5% de los centros de salud no recibían visitas del equipo 
de salud mental y el 39,1% recibían poca actividad formativa del equipo de salud 
mental (1 sesión cada 3-12 meses), ver tabla 17 en el apéndice. 
8.1.7. Variables de la interacción médico-organización-paciente.
 Teniendo en cuenta los 1084 episodios de depresión, en las “listas de proble-
mas” se registraron un  21,8% de problemas de ansiedad, 1,8% de problemas con 
el alcohol y un  15,3% de otros diagnósticos psicológicos; mientras que también se 
registraron una  media de 2,43 problemas de salud física crónicos por paciente. En 
cuanto a las prescripciones farmacológicas registradas en las HCAP: en el 48,4% de 
los episodios de depresión, en algún momento del seguimiento, se prescribió un an-
tidepresivo, en el 64,9% benzodiacepinas y en el 13,3% otros psicofármacos. En el 
33,7% de los episodios se prescribieron tanto antidepresivos como benzodiacepinas 
(ver tabla 18 en el apéndice). 
 Entre los 113 episodios detectados, en el 37,1% ya se habían prescrito antide-
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presivos antes de la detección y continuaron después de esta, mientras que  en el 
19,4% de los episodios detectados, no se prescribieron antidepresivos antes de la de-
tección y fueron prescritos después de esta. En el 24,7% de los episodios se dejó de 
prescribir benzodiacepinas después de la detección y en el 2,6% se dejó de prescribir 
otros psicofármacos después de la detección (ver tabla 19 en el apéndice).
8.2. Análisis de los episodios excluidos por datos faltantes de la detección de la 
depresión en la HCAP.
 Del total de 1084 episodios de depresión se excluyeron 59, pertenecientes a 59 
pacientes (todos ellos primeros episodios), por datos faltantes de la detección en la 
HCAP. Por lo tanto, se incluyeron en los análisis 1025 episodios de depresión. En los 
análisis bivariantes entre los pacientes con y sin datos de detección en la HCAP, las 
siguientes variables tuvieron una asociación estadísticamente significativa con los 
episodios sin datos de detección: “Provincia, vive con “otros”, personas sin dificulta-
des económicas, abusos psicológicos en la infancia, número de hermanos (hombres) 
que se han suicidado, calidad de vida relacionada con la salud física, sentirse discri-
minado por algún motivo y problemas psicológicos en la madre,”. Estos resultados se 
muestran en las tablas 13, 14 y 15 del apéndice.
 Se llevó a cabo un análisis multivariante mediante regresión logística multini-
vel tomando como variable dependiente la exclusión del episodio por datos faltantes 
(si/no) de la detección en la HCAP e incluyendo el centro de salud como componen-
te aleatorio. En este modelo, las variables que tuvieron una asociación estadística-
mente significativa con los episodios excluidos fueron: pertenecer a la provincia de 
Granada, Zaragoza, Madrid, tener prescripciones de antidepresivos antes del inicio 
de síntomas, la dependencia alcohólica, sentirse bastante seguro cuando se entra o 
sale de casa, mayor calidad de vida relacionada con la salud físico, menor calidad 
de vida relacionada con la salud mental, la insatisfacción con la convivencia en el 
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hogar, tener dificultades para relacionarse con la gente, haber consumido alguna 
vez cannabis y sufrir discriminación por su orientación sexual. Estos resultados se 
recogen en la tabla 20 del apéndice.
8.3. Análisis de los pacientes perdidos durante el seguimiento. 
 De los 742 PEDM que fueron incluidos en la línea base,  224 no fueron entre-
vistados a los 6 meses y 16 fueron entrevistados pero tuvieron datos faltantes en la 
CIDI, por lo que 240 (32,34%) pacientes se perdieron a los 6 meses. De los 200 PEDM 
que fueron incluidos en el seguimiento en la evaluación de los 6 meses, 26 no fueron 
entrevistados a los 12 meses y 3 fueron entrevistados pero tuvieron datos faltantes 
en la CIDI, por lo que 29 (14,5%) pacientes se perdieron en la evaluación de los 12 
meses. El resto de los 142 episodios depresivos (102 PEDM + 40 SEDM) que se incluye-
ron en la evaluación de los 12 meses se siguieron hasta los 18 meses sin pérdidas en 
cuanto a los datos de las HCAP. Ver la figura 8. 
 Para obtener un modelo predictivo de las pérdidas, se llevó a cabo una regre-
sión logística multinivel incluyendo al médico y el centro de salud como componen-
tes aleatorios e introduciendo como efectos fijos aquellas variables que fueron signi-
ficativas al nivel de p<0,15 en los análisis bivariantes. Las variables incluidas en esta 
regresión que tuvieron una asociación estadísticamente significativa con las pérdi-
das durante el seguimiento al nivel de p<0,05 fueron (ver tabla 21): la provincia, ser 
mujer, mayor nivel cultural, mayor insatisfacción con la convivencia en el hogar, no 
ser derivado a la trabajadora social desde el inicio de los síntomas depresivos hasta la 
detección, no tomar otros psicofármacos (diferentes a los antidepresivos y ansiolíti-
cos) antes del inicio de los síntomas depresivos y tomar antidepresivos después de la 
detección de depresión por el médico de familia. Este modelo consiguió predecir las 
pérdidas con un área bajo la curva ROC de 0,80 (I.C. al 95%: 0,77 – 0,83). 
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Variables Niveles de las variables OR IC95% p
Provincia Málaga
Granada 0,623 0,328 - 1,183 0,148
Zaragoza 0,401 0,193 - 0,833 0,014
Madrid 0,255 0,127 - 0,510 0,000
La Rioja 0,619 0,266 - 1,441 0,266
Mallorca 0,228 0,112 - 0,464 0,000
Las Palmas 0,195 0,090 - 0,423 0,000
Edad 1,010 0,997 - 1,024 0,108
Sexo Mujer
Hombre 0,566 0,381 - 0,842 0,005
Derivación a trabajador 
social entre el inicio de los 
síntomas y la detección
Si 0,069 0,005 - 0,944 0,045
Derivación a salud mental 
después de la detección Si 6,048 0,716 - 51,064 0,098
Prescripción de psicofármacos 
antes del inicio de síntomas Si 0,260 0,094 - 0,717 0,009
Prescripción de antidepresivos 
después de la detección Si 4,811 1, 538 - 1,009 0,052
Consumo experimental 
de heroína Si 0,272 0,738 - 1,009 0,052
Problemas con el alcohol 
a lo largo de la vida Si 0,560 0,266 - 1,180 0,128
Satisfacción con la 
convivencia en el hogar Muy satisfecho
Bastante satisfecho 0,940 0,609 - 1,453 0,784
Ni satisfecho/ni insatisfecho 0,911 0,582 - 1,426 0,686
Bastante insatisfecho 0,424 0,221 - 0,815 0,010
Muy insatisfecho 0,674 0,336 - 1,350 0,266
Nivel de estudios Doctorado/licenciado/diplomado
Bachiller/COU/FP2 0,533 0,271 – 1,048 0,068
Primaria(EGB/ESO/FP1) 0,437 0,231 – 0,825 0,011
analfabeto/ sólo 
leer y escribir 0,344 0,167 – 0,706 0,004
Se siente seguro 
dentro de casa Muy seguro
Bastante seguro 1,419 0,933 – 2,158 0,101
No muy seguro/nada seguro 1,252 0,732 – 2,143 0,411
Tabla  21. Regresión logística múltiple para predecir las pérdidas del seguimiento.
 
*Regresión logística múltiple incluyendo el médico y el centro de salud como componente aleatorio.
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8.4. Análisis bivariantes.
 Los análisis bivariantes de las variables del paciente se muestran en las tablas 
22, 23 y 24 del apéndice, las variables del médico en la tabla 25 del apéndice, las va-
riables del centro de salud en la tabla 26 del apéndice y las variables de la interacción 
médico-organización-paciente en la tabla 27 del apéndice. 
8.5. Análisis multivariante.
 En el modelo de regresión de Cox multivariante (con los datos faltantes de las 
covariables imputados y 21 ficheros de datos), se incluyó el centro de salud como 
efecto aleatorio y como efectos fijos se incluyeron 12 variables y una interacción: 
• Siete variables fueron de los pacientes: convivir con “otros” (menor detección); 
referir alguna enfermedad, minusvalía o dolencia de largo tiempo (menor de-
tección); referir problemas graves en algún familiar, amigo, o vecino (LTE) (me-
nor detección); mayor intensidad de la concepción religiosa-espiritual de la vida 
(mayor detección); padecer un trastorno de ansiedad generalizado (PRIME-MD) 
(mayor detección); mayor calidad de vida relacionada con la salud mental (SF-
12) (menor detección); y el número de síntomas depresivos DSM-IV (CIDI) (ma-
yor detección).  
• Otras dos variables fueron de los médicos: referir mayor tiempo por paciente 
(mayor detección) y mayor percepción de carga laboral (menor detección). 
• Por último, otras tres variables y una interacción fueron variables de la interfa-
se médico-paciente: mayor número de problemas físicos registrados en la lista 
de problemas de la HCAP (mayor detección); problema socio-familiar registrado 
en la lista de problemas de la HCAP (mayor detección); mayor número de visitas 
del paciente al médico de familia entre el inicio de síntomas y la detección de la 
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depresión o el fin de episodio-seguimiento (menor detección) y la interacción 
entre esta última variable con el tiempo hasta la detección o el fin de episo-
dio-seguimiento (mayor detección en la 2ª visita). Ver tabla 28.
 El test de la proporcionalidad de los riesgos (Schoenfeld, 1982) del modelo de 
Cox incluyendo las 12 variables (sin la interacción) fue significativo (chi2=57,48; 
p=0,000). La variable nº de visitas hasta la detección o el fin de episodio-seguimiento 
fue la única variable del modelo que incumplía el presupuesto de la proporcionalidad 
de riesgos, de tal forma que cuando ésta se extrajo del modelo el test fue claramente 
no significativo (Chi2=15,56; p=0,4837). Ello sugirió una posible interacción de la va-
riable nº de visitas con el tiempo hasta la detección o el fin de episodio-seguimiento 
que se confirmó mediante el test de las razones de verosimilitudes entre el modelo 







Paciente Vive con “otros” No
Sí 0,315 0,766-1,297 0,109
Enfermedad, minusvalía o 
dolencia de largo tiempo No
Sí 0,510 0,333-0,781 0,002
Problema grave en familiar, 




Intensidad en la concepción 
religiosa-espiritual Baja
Alta 1,562 0,962-2,539 0,071
No creen-
cias 1,060 0,583-1,922 0,848
Padecer un trastorno de ansiedad 




Calidad de vida relacionada con la




Nº de síntomas depresivos 
DSM-IV (CIDI) 5 síntomas




8 síntomas 1,759 0,722-4,285 0,214
9 síntomas 1,243 0,424-3,641 0,691
Interfase 
médico-paciente
Nº de problemas físicos registrados 
en la lista de problemas de 
la HCAP (rango 1-10) Rango 1-10 1,101 1,020-1,188 0,013
Problema socio-familiar registrado en 
la lista de problemas de la HCAP No
Sí 2,145 1,316-3,498 0,002
Nº de visitas al médico entre el 
inicio de síntomas y la detección de 
la depresión o el fin de episodio-
seguimiento (raíz cuadrada)
 0,481 0,351-0,660 0,000
Médico Percepción del carga laboral 
(elevada al cuadrado) 0,609 0,288-1,288 0,195
Tiempo por paciente De 1 a >10 
minutos 1,125 1,001-1,265 0,048
Interacción con 
el tiempo hasta 
la detección o 
fin de episodio-
seguimiento
Nº visitas al médico AP entre el 
inicio de síntomas y la detección de 
la depresión o el fin de episodio-
seguimiento (raíz cuadrada)
1,003 1,001-1,005 0,000
*La variable centro de salud fue incluida como componente aleatorio (“Shared frailty”) y los datos faltantes de las covariables fueron 
imputados obteniendo 21 ficheros de datos y combinando los valores de las estimaciones y sus errores estándar mediante las reglas de 
Rubin. HR: hazard ratio; IC95%: intervalo al 95% de confianza.
Tabla 28. Regresión de Cox para la detección de depresión (N=1025 episodios de depresión).
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 Se observó una relación inversa entre el número de visitas desde el inicio de los 
síntomas de depresión hasta su detección (tabla 28). Además de este efecto principal, 
se encontró una interacción entre el número de visitas y el tiempo hasta la detec-
ción. En la figura 9 se puede observar en las curvas de supervivencia ajustadas que 
la probabilidad de detectar a un paciente deprimido es mucho mayor en la segunda 
visita respecto de las otras. Por tanto se podría decir que si un paciente deprimido no 
es detectado en la segunda visita, la probabilidad de ser detectado se va reduciendo 
drásticamente en las siguientes visitas. 
           
      
  
 La probabilidad de detectar un caso de depresión mayor aumentó un 12% por 
cada minuto que se incrementó el tiempo por paciente (tabla 28). En las figuras 10 y 
11 se pueden observar las curvas de supervivencia ajustadas en función del tiempo 
por paciente categorizado en 3 y 7 niveles respectivamente.
 
          
Figura 9. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión mayor en 
función del nº de visitas del paciente entre el inicio de los síntomas depresivos y la 
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 La mayor percepción de carga laboral por parte del médico se asoció a una 
menor detección de la depresión. En la figura 12 se puede observar la magnitud de 
esta asociación cuando se categorizó esta variable en 4 estratos.
 
          
Figura 13. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión 
mayor en función del nº de problemas físicos crónicos registrados en la 
lista de problemas de la HCAP.
Figura 10. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión mayor en 
función del tiempo por paciente (3 niveles).
Figura 11. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión mayor en 
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 La mayor percepción de carga laboral por parte del médico se asoció a una 
menor detección de la depresión. En la figura 12 se puede observar la magnitud de 
esta asociación cuando se categorizó esta variable en 4 estratos.
 
          
Figura 13. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión 
mayor en función del nº de problemas físicos crónicos registrados en la 
lista de problemas de la HCAP.
 
 Por cada problema físico crónico registrado en la lista de problemas de la 
HCAP, la probabilidad de detectar de depresión se incrementó un 10% (tabla 28). En 
la figura 13 se puede observar que este incremento fue lineal. 
 
          
 
Figura 12. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión 
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 El registro de algún problema socio-familiar en la lista de problemas de la 




 El mayor número de síntomas de depresión DSM-IV se asoció con la detección 
de depresión, aunque esta asociación no fue lineal, siendo de mayor magnitud con 
6 síntomas (figura 15). Cuando el paciente con depresión mayor sufrió también un 
Trastorno de Ansiedad Generalizada, la probabilidad de detectar la depresión se in-
crementó en un 65% (tabla 22 y figura 16). También la mejor calidad de vida relacio-
nada con salud mental se asoció menor detección de la depresión (tabla 22). 
 
 
Figura 16. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión 
mayor en función de padecer a la vez un trastorno de ansiedad 
generalizado.
Figura 14. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión 
mayor en función del registro de algún problema sociofamiliar en la lista 









0 200 400 600
analysis time (Days)
Problema socio-familiar NO registrado Problema socio-familiar registrado
Cox proportional hazards regression
141
 El registro de algún problema socio-familiar en la lista de problemas de la 
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6 síntomas (figura 15). Cuando el paciente con depresión mayor sufrió también un 
Trastorno de Ansiedad Generalizada, la probabilidad de detectar la depresión se in-
crementó en un 65% (tabla 22 y figura 16). También la mejor calidad de vida relacio-
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Figura 16. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión 
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Figura 15. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión 
mayor en función del nº de síntomas de depresión DSM-IV.
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 Sin embargo, cuando un paciente refirió padecer una enfermedad, minusva-
lía o dolencia que le afecte o vaya a afectarle durante un período largo de tiempo, la 
probabilidad de ser detectado de su depresión disminuyó un 49% (tabla 28 y figura 
17).  
 También cuando el paciente refirió tener un problema grave en un familiar 
o persona cercana, disminuyó su probabilidad de ser detectada la depresión en un 
52% (tabla 27 y figura 18). Sin embargo cuando el paciente reportó una intensidad 
alta en su concepción religiosa o espiritual de la vida, la probabilidad de detección 
aumentó un 56%  (figura 19).
 
           
 
 
Figura 18. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión 
mayor en función de que el paciente refiera  algún problema grave en 
familiar, amigo o vecino.
.
Figura 19. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión 
mayor en función de la intensidad de las creencias religiosas o espiri-
tuales.
.
Figura 17. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión 
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 Sin embargo, cuando un paciente refirió padecer una enfermedad, minusva-
lía o dolencia que le afecte o vaya a afectarle durante un período largo de tiempo, la 
probabilidad de ser detectado de su depresión disminuyó un 49% (tabla 28 y figura 
17).  
 También cuando el paciente refirió tener un problema grave en un familiar 
o persona cercana, disminuyó su probabilidad de ser detectada la depresión en un 
52% (tabla 27 y figura 18). Sin embargo cuando el paciente reportó una intensidad 
alta en su concepción religiosa o espiritual de la vida, la probabilidad de detección 
aumentó un 56%  (figura 19).
 
           
 
 
Figura 18. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión 
mayor en función de que el paciente refiera  algún problema grave en 
familiar, amigo o vecino.
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Figura 19. Curva de supervivencia ajustada para detectar la depresión 
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8.5. Análisis de sensibilidad.
8.5.1 Análisis con casos completos.
 El análisis con casos completos (sin imputar los datos faltantes de las cova-
riables) contó con 752 episodios de depresión. Los resultados del análisis con casos 
completos (regresión de Cox incluyendo el centro de salud como factor aleatorio y las 
mismas 12 variables y la interacción que se analizaron en el modelo de Cox con las 
imputaciones) están recogidos en la tabla 29.  Ambos modelos, el de casos completos 
y el que incluye las imputaciones, obtuvieron resultados muy parecidos. Solamen-
te hubo pequeñas diferencias, en la misma dirección, en las HR de tres variables: 
intensidad de las creencias religiosas-espirituales de la vida, número de síntomas 
depresivos DSM-IV y carga laboral percibida por el médico. Estas pequeñas diferen-
cias aumentaron la significación estadística de estas variables en el modelo de casos 
completos.
145
* HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95% de confianza






Paciente Vive con “otros” No
Sí 0,241 0,056-1,023 0,054
Enfermedad, minusvalía o 
dolencia de largo del tiempo No
Sí 0,411 0,252-0,670 0,000
Problema grave en familiar, amigo 
o vecino cercano (LTE) No
Sí 0,426 0,226-0,801 0,008
Intensidad en la concepción 
religiosa-espiritual Baja
Alta 1,978 1,113-3,513 0,020
No 
creencias 1,296 0,639-2,627 0,472
Tener un trastorno de ansiedad 
generalizada (PRIME-MD) Sin TAG
Con TAG 1,805 1,095-2,975 0,020




en la escala 0,453 0,232-0,882 0,020
Nº de síntomas depresivos DSM-IV (CIDI) 5 síntomas
6 síntomas 2,941 1,004-8,618 0,049
7 síntomas 1,985 0,677-5,818 0,211
8 síntomas 2,035 0,690-5,998 0,192
9 síntomas 1,394 0,390-4,974 0,608
Interfase médico-
paciente
Nº de problemas físicos registrados en 
la lista de problemas de la HCAP Rango 1-10 1,163 1,061-1,275 0,001
Problema socio-familiar registrado en 
la lista de problemas de la HCAP No
Sí 2,680 1,621-4,433 0,000
Nº de visitas al médico entre el inicio de 
síntomas y la detección de la depresión o el 
fin de episodio-seguimiento (raíz cuadrada)
0,336 0,220-0,513 0,000




en la escal 0,997 0,994-0,999 0,016
Tiempo por paciente De menos 
de 1 minuto 
a más de 
10 minutos 1,888 1,035-1,363 0,014
Interacción con 
el tiempo hasta 
la detección o 
fin de episodio-
seguimiento
Nº de visitas al médico entre el inicio de 
síntomas y la detección de la depresión o el 
fin de episodio-seguimiento (raíz cuadrada)
1,004 0,002-0,006 0,000
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8.5.2 Análisis de la influencia de las pérdidas durante el seguimiento en los 
resultados
 Los resultados del análisis de supervivencia paramétrica multinivel pesando 
por el inverso de la probabilidad de permanecer en el estudio (IPW) fueron muy se-
mejantes al  mismo análisis sin pesar por el IPW, ver tabla 30. Esto quiere decir que 
las pérdidas durante el seguimiento no introducen ningún sesgo en los resultados. 
El IPW se obtuvo mediante regresión logística multinivel (incluyendo el médico y el 
centro de salud como efectos aleatorios) tomando como variable dependiente per-
manecer en el estudio (si/no) e incluyendo como efectos fijos un conjunto de varia-
bles estadísticamente asociadas (ver tabla 21). 
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Tabla 30. Modelo de supervivencia paramétrica multinivel pesado y sin pesar por el IPW*
Modelo pesado Modelo sin pesar
Variables HR IC95% p HR IC95% p
Vive con “otros”
No
Sí 0,258 0,689-0,965 0,044 0,241 0,056-1,023 0,054
Enfermedad, minusvalía o dolencia 
crónica
No
Sí 0,415 0,243-0,711 0,001 0,411 0,252-0,670 0,000
Problema grave en familiar, amigo o 
vecino 
No
Sí 0,447 0,240-0,832 0,011 0,426 0,226-0,801 0,008
Intensidad religiosa-espiritual
Baja
Alta 1,968 1,084-3,573 0,026 1,978 1,113-3,513 0,020
No creencias 1,095 0,487-2,461 0,824 1,296 0,639-2,627 0,472
Trastorno de ansiedad generalizada
Sin TAG
Con TAG 1,81 1,115-2,932 0,016 1,805 1,095-2,975 0,020
Calidad de vida relacionada con la 
S.mental
(rango 0-100) 0,448 0,233-0,861 0,016 0,453 0,232-0,882 0,020
Nº de síntomas depresivos DSM-IV
5 síntomas
6 síntomas 3,049 1,045-8,895 0,041 2,941 1,004-8,618 0,049
7 síntomas 2,095 0,718-6,110 0,176 1,985 0,677-5,818 0,211
8 síntomas 2,155 0,733-6,337 0,163 2,035 0,690-5,998 0,192
9 síntomas 1,597 0,450-5,661 0,468 1,394 0,390-4,974 0,608
Nº problemas físicos crónicos en la 
HCAP 1,138 1,038-1,247 0,006 1,163 1,061-1,275 0,001
Problema socio-familiar en la HCAP
No
Sí 2,582 1,573-4,238 0,000 2,680 1,621-4,433 0,000
Visitas al médico entre el inicio de los 
síntomas depresivos y la detección o fin 
de episodio-seguimiento  (raíz cudrada)
0,710 0,558-0,903 0,005 0,336 0,220-0,513 0,000
Carga laboral percibida
Cada puntuación en la escala 0,997 0,994-0,999 0,021 0,997 0,994-0,999 0,016
Tiempo dedicado por paciente
en consulta
De menos de 1 minuto a más de
10 minutos 1,171 1,026-1,336 0,019 1,888 1,035-1,363 0,014
* Análisis de supervivencia paramétrica multinivel (asumiendo la distribución Weibull e incluyendo el centro de salud como efecto 
aleatorio) pesado y sin pesar por el inverso de la probabilidad de permanecer en el estudio (Inverse Probability Weighting, IPW).
HR:hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95%.
148
8.5.3 Análisis de sensibilidad ampliando la definición de episodio detectado
 Cuando se amplía la definición de episodio de depresión mayor detectado 
incluyendo (además de los casos registrados en la HCAP como detectados) aquellos 
casos no registrados como tal en la HCAP, pero que tuvieron una prescripción de 
antidepresivos (registrada en la HCAP) entre el inicio de los síntomas depresivos y 
el fin de episodio o de seguimiento; entonces de los 1025 episodios, los médicos de 
familia detectaron 251  (24,5%): 241 (23,5%) primeros episodios de depresión mayor 
y 10 (0,97%) segundos episodios de depresión mayor. Se quedaron sin detectar 774 
(75,5%), de los cuales 30 (2,92%) fueron segundos episodios de depresión mayor. La 
mediana de días desde el inicio de los síntomas depresivos hasta su detección fue 
entonces 85  (rango intercuartílico 29-177). La mediana del número de visitas desde 
el inicio de síntomas hasta la detección fue  3 (rango intercuartílico 1-7).
 Cuando se ajustó la regresión de Cox con esta definición de episodio detectado 
ampliada, en general los resultados fueron parecidos a los de la definición primaria 
de episodio detectado, ver tabla 31. Sin embargo, existieron algunas diferencias: 
• Desapareció la interacción del número de visitas con el tiempo hasta la detec-
ción (o fin de episodio-seguimiento), y el efecto de la asociación del número de 
visitas hasta la detección con la detección cambió de dirección, mostrando que 
por cada visita aumentaba la detección de depresión un 21%. 
• Hubo tres variables del modelo que pasaron a tener una asociación claramen-
te no significativa: convivir con “otros; referir un problema grave en familiar, 
amigo o vecino; y el tiempo por paciente.
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* Regresion de Cox incluyendo el centro de salud como efecto aleatorio (“shared frailty”). HR: hazard ratio; IC95%:interevalo de 
confianza al 95%
Tabla 31: Regresión de Cox para la detección de depresión con la definición ampliada de detección.
Factores Variables Niveles de las variables HR IC95% p
Paciente Vive con “otros” No
Sí 0,972 0.554-1,704 0,923
Enfermedad, minusvalía o 
dolencia de largo del tiempo No
Sí 0,708 0,514-0,975 0,035
Problema grave en familiar, 
amigo o vecino cercano (LTE) No
Sí 1,047 0,743-1,474 0,792
Intensidad en la concepción 
religiosa-espiritual Baja
Alta 1,463 1,018-2,101 0,039
No creencias 1,294 0,828-2,023 0,257
Tener un trastorno de ansiedad 
generalizada (PRIME-MD) Sin TAG
Con TAG 1,528 1,087-2,147 0,015




en la escala 0,629 0,411-0,961 0,032
Nº de síntomas depresivos 
DSM-IV (CIDI) 5 síntomas
6 síntomas 2,148 1,106-4,169 0,024
7 síntomas 1,624 0,839-3,143 0,150
8 síntomas 1,771 0,919-1,091 0,088
9 síntomas 1,654 1,008-1,463 0,209
Interfase mé-
dico-paciente
Nº de problemas físicos registrados 
en la lista de problemas de la HCAP Rango 1-10 1,055 0,994-1,120 0,074
Problema socio-familiar registrado 
en la lista de problemas de la HCAP No
Sí 1,715 1,189-2,473 0,004
Nº de visitas al médico entre el 
inicio de síntomas y la detección de 
la depresión o el fin de episodio-
seguimiento (raíz cuadrada) 1,214 1,008-1,463 0,040




en la escala 0,998 0,996-1,000 0,088
Tiempo por paciente De menos 
de 1 minuto 
a más de 10 




 En nuestro estudio la detección de los episodios de depresión mayor en atención 
primaria fue muy baja, entre un 11 y 25%. Hemos obtenido un modelo explicativo de 
la detección de la depresión mayor por los médicos de familia que incluyó factores 
del paciente, del médico de familia, de la organización y de la interacción de estos 
tres factores, teniendo en cuenta la estructura jerárquica de los datos y modelando 
adecuadamente el tiempo hasta la detección. Estos resultados fueron robustos 
cuando se modificaron algunos parámetros en los análisis de sensibilidad.
9.1. Fortalezas.
 En nuestro estudio dispusimos de una muestra de gran tamaño, con un 
número elevado de pacientes, médicos y centros de salud, con una amplia 
variabilidad geográfica y cultural de nuestro país; lo cual contribuyó a incrementar 
la validez externa de nuestros resultados.
 Nuestra unidad de análisis fue el episodio de depresión. Este enfoque 
nos permitió estudiar el fenómeno de la detección de la depresión considerando 
su historia natural en función del tiempo, desde el inicio de los síntomas de 
depresión hasta la detección por el médico de familia durante el episodio o el final 
del seguimiento. El hecho de modelar adecuadamente la variable tiempo hasta la 
detección y la variable número de visitas hasta la detección (co-dependiente del 
tiempo) es otra fortaleza a considerar, ya que casi la totalidad de los estudios de 
detección de la depresión no lo hicieron, lo cual puede producir un sesgo de “residual 
confounding”. Se pueden generar asociaciones estadísticamente significativas, que 
realmente no lo son o viceversa, debido únicamente al “residual confounding” (Fewell 
et al., 2007). Además, no se trata solo de un asunto epidemiológico o/y estadístico, 
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que también, es importante porque la detección precoz de la depresión, siempre que 
se trate correctamente, mejora el pronóstico y los resultados (Kamphuis et al., 2012; 
Simons et al., 1999). Es decir, interesa saber si el médico detecta o no la depresión, pero 
todavía interesa más conocer el tiempo hasta la detección. El ajustar por las visitas 
hasta la detección además aporta un hecho incuestionable, no se puede detectar la 
depresión por el médico de familia si el paciente no lo visita. Asimismo, es bastante 
probable que las visitas previas hasta la visita de detección condicionen la detección. 
En nuestro análisis primario encontramos un resultado que ilustra esto último: “si el 
médico no detecta la depresión en la 2ª visita, entonces la probabilidad de detectarla 
va disminuyendo progresivamente (figura 9). Más adelante hablaremos de ello con 
más detalle. El enfoque episódico también nos permitió estudiar dos episodios de 
depresión por paciente durante el período de seguimiento, si bien su proporción fue 
pequeña en comparación con los primeros episodios de depresión.
 Se han evaluado un número considerable de variables del paciente, del 
médico de familia, del centro de salud y de la interacción de los tres tipos. Ello ha 
contribuido a que el modelo explicativo de la detección de la depresión que hemos 
obtenido fuera más exhaustivo y global. Además la combinación de fuentes de 
información (cuestionarios a pacientes, médicos y directores de los centros de salud, 
así como los datos obtenidos de las HCAP y los registros administrativos de las 
Áreas y Distritos de salud), nos ha permitido un mejor conocimiento de los factores 
asociados a la detección de la depresión y de la detección en sí misma.
 Los médicos y pacientes dieron su consentimiento informado, tanto para ser 
entrevistados como para la revisión de sus datos en las HCAP; sin embargo, ninguno 
de ellos fueron conscientes de que iban a ser observados en cuanto a la detección 
de la depresión. Esto posiblemente evitó el sesgo del cambio de conducta al sentirse 
observado o efecto Hawthorne (McCambridge et al., 2014). Es conocido que los 
estudios de detección de la depresión, en los que se pide a los médicos que detecten 
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depresión en determinados pacientes que les consultan, reportan cifras de detección 
más elevadas que los estudios en los que los médicos son observados sin saberlo 
(Mitchel et al., 2009; Cepoiu et al., 2008). Además, al no sentirse observados, todas 
las conductas de los médicos asociadas a la detección, antes y después de la misma 
(prescripciones, derivaciones, visitas, seguimientos, etc.), también estuvieron menos 
influenciadas por el efecto Hawthorne y el sesgo de “deseabilidad social”. Este último 
haría que los médicos de familia forzaran sus decisiones y conductas hacia lo que 
ellos piensan que deberían hacer según la “norma social” en general y las guías de 
práctica clínica en particular. Esto último sería en cualquier caso muy deseable; sin 
embargo, sería una conducta forzada que no tiene por qué corresponder con lo que 
realmente ocurre, de forma natural, como consecuencia de la interacción médico-
paciente-organización. Si los pacientes fueran conscientes de que son observados, 
en cuanto a la detección de su posible depresión por sus médicos, es posible que 
también cambiaran sus conductas, aunque en este caso es más difícil saber en qué 
sentido. Quizás en la línea de referir a sus médicos más síntomas emocionales y de 
forma temprana en la entrevista, considerando con más frecuencia la atribución 
psicológica de sus síntomas y comunicándolo a su médico con mayor asiduidad y 
asertividad. Si esto fuera cierto, se aumentaría la proporción de casos detectados 
(Aragonés et al., 2004; Mitchel, et al., 2009 y Fernández et al., 2010). 
 Los estudios de detección de la depresión requieren de un “gold standard” que 
asegure con la mayor validez y fiabilidad posible que los pacientes efectivamente 
sufren depresión y ésta puede localizarse en el tiempo pertinente. Nosotros hemos 
usado la CIDI, la cual se considera uno de los “gold standard” para diagnosticar 
depresión (WHO, 1997); aplicándolo además cada 6 meses para una mejor 
caracterización y temporalización del episodio depresivo.
 La gran mayoría de los cuestionarios que hemos usado para medir las 
variables independientes estuvieron ya validados en nuestro país y en nuestro 
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medio, la atención primaria. Cuando esto no fue así, fueron validados en estudios 
independientes, como por ejemplo se hizo con el cuestionario de eventos estresantes 
LTE (Motrico et al., 2013) o el de insatisfacción con el trabajo remunerado y 
no remunerado (Bellón et al., 2008). Además se midieron la estabilidad de las 
respuestas en el tiempo para todos los cuestionarios y preguntas usados en nuestro 
estudio (fiabilidad test-retest) tanto para la administración de los cuestionarios con 
entrevistador como para los autoadministrados. Casi la totalidad de los cuestionarios 
y preguntas usada tuvieron coeficientes de fiabilidad test-retest óptimos. Cuando 
esto no fue así, como por ejemplo ocurrió en las preguntas sobre el consumo actual 
de drogas de  la CIDI (Bellón et al., 2008), no se usaron en el estudio.
 Obtuvimos evidencias de la estructura jerárquica de nuestros datos, por lo 
que se hizo necesario un análisis riguroso del efecto clúster mediante regresiones 
multinivel. Tales análisis garantizaron una estimación insesgada de los coeficientes 
y sus errores estándar (Rabe-Hesketh y Skrondal, 2008). 
9.2. Limitaciones.
 Después de conocer las fortalezas de esta investigación, citaremos y 
comentaremos algunas limitaciones.
9.2.1. Limitaciones del diseño.
 Aunque en nuestra investigación se han evaluado un gran número de 
variables, el hecho de que se trate de un estudio secundario limitó la selección de 
las variables independientes a las disponibles en los dos estudios de referencia (el 
predictD-Europa, el predictD-España: Bellón et al., 2008 y 2011; King et al., 2006). 
Por lo tanto, variables relevantes para la detección como, por ejemplo, las habilidades 
comunicativas involucradas en la entrevista médico-paciente (Bensing et al., 2000; 
Fuertes et al., 2010) y el procesamiento de información y razonamiento que realiza 
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el médico a la hora de realizar el diagnóstico de depresión (Schumann et al., 2012; 
Flores, et al., 2014) no se tuvieron en cuenta; por lo que, como se comentó antes, 
también es posible un sesgo de “residual confounding”. 
9.2.2. Sesgos de selección, de no respuesta y de pérdidas.
 La selección de los centros de salud y de los médicos no se realizó al azar. De 
hecho los médicos seleccionados en nuestro estudio tuvieron mayor formación, más 
tiempo por paciente, y quizás mejor calidad asistencial (acreditación docente) que, 
por ejemplo, una muestra representativa de médicos de familia, urbanos y rurales, 
de Andalucía (Martínez-Cañavate, 2007). Cuando se pide colaboración a los médicos 
de familia “sin dar nada a cambio” para que participen en las investigaciones, es 
habitual que aquellos que aceptan tengan un perfil parecido al que hemos obtenido 
en nuestro estudio, por lo que la generalización de los resultados al conjunto de 
los centros de salud y médicos de familia está limitada y es posible que si nuestra 
muestra, de médicos familia y centros de salud, hubiera sido representativa de la 
generalidad en España, los resultados de detección de la depresión serían aún peores, 
ya que las posibles diferencias señaladas se relacionan con aquellos factores del 
profesional asociados a la mayor detección. 
 La selección de pacientes fue aleatoria; sin embargo, debido al método 
de reclutamiento de la población consultante, es posible que los pacientes que 
acuden a la consulta con menos frecuencia estén infra-representados (Lee, Yano, 
Wang, Simon y Rubenstein, 2002). Aproximadamente un 16% de los pacientes 
seleccionados, que no tenían criterios de exclusión, rechazaron participar en el 
estudio. Aunque se trata de un porcentaje pequeño, es posible que ello contribuyera a 
un sesgo de selección, ya que al menos en edad y sexo sabemos que fueron diferentes 
a los que aceptaron participar. Hubo además un pequeño porcentaje de episodios 
de depresión (5,4%) de los que no dispusimos datos de detección de la depresión 
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en la HCAP. Esta proporción fue bastante pequeña; aunque pudimos constatar que 
el perfil de los pacientes, de estos episodios excluidos del estudio, fue diferente al 
de aquellos que fueron incluidos. Este posible sesgo de selección iría en la dirección 
de excluir episodios con pacientes “más cargados” de factores potencialmente 
relacionados con la aparición o/y gravedad de los mismos. Por ejemplo, los episodios 
excluidos frente a los incluidos, pertenecieron a pacientes con una peor calidad de 
vida relacionada con la salud mental. Esta característica se encuentra asociada a 
una mayor probabilidad de ser detectado por el médico de familia (Kamphuis et al., 
2012), por lo que la proporción de episodios detectados podría haber sido mayor si 
hubiéramos incluido los 59 episodios sin información sobre la detección. En este 
caso también podría ocurrir que algunos coeficientes de las covariables incluidas en 
el modelo se modificaran de forma relevante. 
 A los 6 meses de seguimiento se perdieron (“no fueron entrevistados”) un 
32,3% de pacientes y a los 12 meses un 4,5%. Aunque en los modelos de regresión 
hemos incluido a los pacientes fueran o no entrevistados en algún punto de las 
evaluaciones, el hecho de limitar su tiempo de seguimiento por este motivo puede 
introducir un sesgo, ya que la variable tiempo hasta la detección o fin de episodio o 
seguimiento se vio acortada y como consecuencia de ello condicionó el estatus de 
episodio detectado o no detectado. Al conseguir predecir estas pérdidas mediante 
una regresión logística multinivel multivariante con una validez predictiva óptima 
(área bajo la curva ROC=0,80), pudimos ponderar nuestros análisis de la detección de 
la depresión por el IPW. Este método, bajo la asunción MAR de los datos faltantes, nos 
permitió controlar el sesgo de las pérdidas de forma eficiente (Hernan et al., 2004). El 
hecho de que el modelo ajustado por las pérdidas (pesado por el IPW) obtuviera unos 
coeficientes prácticamente idénticos al modelo sin pesar, indicó que los pacientes 
perdidos no influyeron en los resultados de nuestro estudio. 
 Los datos faltantes, en algunas de las covariables incluidas en nuestros 
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modelos multivariantes para la detección de la depresión, redujeron el número 
de episodios a analizar de 1025 a 752. El análisis con casos completos, con los 752 
episodios, tiene dos inconvenientes: 1) disminuye la potencia de la muestra y 2) puede 
introducir un sesgo de selección al prescindir de episodios de depresión. Actualmente 
el método preferido para evitar estos dos inconvenientes es la imputación múltiple. 
Si la asunción MAR de datos faltantes es plausible y el proceso de imputación se hace 
correctamente (en cuanto a la selección de las variables incluidas en los modelos para 
imputar, el número de ficheros de datos es el apropiado y el cálculo de las estimaciones 
combinadas de los coeficientes y sus errores estándar sigue las recomendaciones de 
Rubin), los análisis con imputaciones múltiples producen estimaciones insesgadas 
de los coeficientes y sus errores estándar (White et al; 2011). No obstante, el análisis 
con casos completos fue bastante parecido al análisis con imputaciones múltiples 
(ver más adelante).
9.2.3. Sesgo de clasificación e información.
 El diagnóstico de depresión en los paciente de nuestro estudio se evaluó con 
la sección de depresión (sección E) de la CIDI (WHO, 1997). Aunque esta entrevista 
estructurada ha demostrado excelentes índices de validez y fiabilidad en muchos 
países, incluido España (Wittchen et al., 1998), como todo instrumento de medida, 
puede tener sesgos de clasificación (falsos positivos y negativos). Además, la medida 
del inicio de los síntomas depresivos en la CIDI es poco discriminativa al tener pocas 
opciones de respuesta, definiendo intervalos de tiempo relativamente amplios. Es 
por eso que nosotros redujimos el tiempo del inicio de los síntomas depresivos a los 
últimos 6 meses, en vez de en el último año. Asimismo, es conocida la dificultad en 
general que tienen los pacientes deprimidos en recordar el inicio de sus síntomas 
(Bromet et al., 2011). Del mismo modo, al depender de la memoria para responder a 
la pregunta de inicio de los síntomas, en algunos pacientes sus respuestas pudieron 
estar sesgadas (p.e. en los de mayor edad). A esto hay que añadirle el sesgo del 
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redondeo que inevitablemente hay que usar ante la medida del tiempo mediante 
intervalos. 
 Aunque, como ya hemos comentado antes, se midió la estabilidad en el tiempo 
(fiabilidad test-retest) de todos los cuestionarios y preguntas que se usaron para 
medir las variables independientes (Bellón et al., 2008), no se midió la fiabilidad intra-
observador e inter-observador cuando las entrevistas fueron hetero-administradas, 
lo cual pudo contribuir al sesgo de información y clasificación (Streiner y Norman, 
2008). 
 Respecto a la recogida de la información de las HCAP, nos encontramos con 
ciertas limitaciones que citaremos a continuación:
 El registro de los datos de los pacientes en la HCAP varía entre los médicos 
de familia aunque su contexto organizativo sea el mismo (Bellón et al., 1993). Es 
decir, en las mismas circunstancias unos médicos tienden a registrar más que otros. 
Asimismo, la falta de registro puede estar causada por fallos en el sistema informático 
de la HCAP, lo cual es más frecuente en los primeros años de instauración del sistema 
y también puede variar entre los centros de salud y las comunidades autónomas, 
ya que cada comunidad tiene un sistema informático de HCAP diferente. Toda esta 
variabilidad intra-profesional y organizacional contribuyó al sesgo de información.
 Como ya hemos comentado antes, las cifras de detección de depresión son más 
bajas cuando se extraen los datos de las historias clínicas que cuando se les pide que 
detecten directamente a los pacientes que consultan (Cepoiu et al., 2008). Esto puede 
deberse en parte a la ausencia del efecto Hawthorne y el sesgo de deseabilidad social 
entre los médicos y pacientes, pero también puede ocurrir por fallos informáticos y 
otros factores ligados a la estructura y funcionamiento de la HCAP y otros factores 
organizacionales. Cuando ampliamos la definición de episodio detectado sumando 
la prescripción de antidepresivos, la proporción de detectados subió casi al 25%, lo 
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cual también ocurrió con similares porcentajes en otro estudio (Kamphuis et al., 
2012). En la mayoría de las HCAP el registro de las prescripciones es automático y 
no requiere esfuerzo adicional por parte del médico. Por tanto, en circunstancias de 
mayor carga asistencial y menor tiempo por paciente, el médico tiende a minimizar 
o suprimir los registros clínicos en un intento (por cierto, infructuoso) de gestionar 
mejor su tiempo (Bellón et al., 1995b; Bellón, 2007)
 Aunque diseñamos un aplicativo informático para estandarizar y controlar 
la calidad de los datos recogidos de la HCAP, este aplicativo tenía una serie de puntos 
críticos que podían ser susceptibles de errores de información. Uno de ellos fue 
por ejemplo la codificación de la detección de la depresión a partir de los registros 
de “texto libre” en los seguimientos clínicos. Estas opciones de texto libre fueron 
estandarizadas en el manual de normas; no obstante, obligamos a los técnicos que 
recogieron la información de las HCAP que hicieran un doble registro, anotando el 
código de depresión y también el texto libre de forma literal. De ese modo, se realizó 
un control de calidad, detectando contradicciones entre el texto libre y el código 
registrado que fueron analizadas una a una. 
 Por último realizamos otro control de calidad general sobre la entrada de los 
datos en las bases mediante el método de la doble entrada. El porcentaje de error de 
transcripción de datos fue del 0,16%, inferior al recomendado en la literatura (Rial 
et al., 2001).
9.3. Discusión de los resultados.
9.3.1. Del perfil de pacientes, médicos y centros de salud.
 Los pacientes consultantes de atención primaria, que padecieron depresión 
mayor, y fueron incluidos en nuestro estudio fueron en su gran mayoría mujeres 
(78,5%), lo cual se puede explicar por tres razones: 1) la prevalencia de depresión 
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mayor en las mujeres respecto a los hombres es del doble (King et al., 2008a), 2) 
las mujeres consultan a sus médicos de familia más que los hombres (Bellón et al., 
1995a) y 3) las mujeres deprimidas frecuentan las consultas de atención primaria 
más que los hombres (Dowrick, Bellón y Gómez, 2000). La media de edad de los 
pacientes de nuestro estudio, 45 años, fue tres puntos inferior a la media de la 
población consultante en atención primaria (Bellón, Delgado, Luna y Lardelli, 2007); 
lo cual también es explicable porque los picos de mayor frecuencia de la depresión en 
población consultante de atención primaria se encuentran entre los adultos jóvenes 
y los de edad media (King et al., 2008a). 
 Aproximadamente el 47% de los médicos de familia incluidos en nuestro 
estudio fueron mujeres. Esta proporción de médicos mujeres fue ligeramente 
superior a la de los médicos de familia andaluces (Instituto de Estadística de 
Andalucía, 2004). Sin embargo, en la muestra de médicos de nuestro estudio la 
proporción de médicos con más de 6 minutos por consulta, de médicos de familia vía 
MIR, de tutores acreditados para la docencia de postgrado y de médicos con residente 
de familia asignado fue claramente superior a la de una muestra representativa de 
médicos de familia andaluces, urbanos y rurales (Martínez-Cañavate, 2007). Se trata 
por tanto de un perfil de médico de familia posiblemente sesgado hacia médicos 
con mayor formación, más tiempo por paciente y quizás mejor calidad asistencial; 
probablemente como consecuencia de que la muestra de centros de salud y médicos 
de familia no fue aleatoria y al propio proceso de autoselección de los médicos 
interesados en participar. 
 En cuanto a los centros de salud, aunque hubo un 27% de centros de salud 
ubicados en municipios con menos de 30.000 habitantes, la gran mayoría fueron 
urbanos. Llama la atención que en el 42% de los centros de salud, los profesionales 
del equipo de salud mental no los visitaran en el último año, que solo el 34% tuvieran 
trabajadora social a tiempo completo y que el 81% de los directores de los centros 
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de salud opinaran que la enfermera no tienen un papel activo con los pacientes 
que presentan problemas de salud mental. Aunque la colaboración de los equipos 
de salud mental con los centros de salud ha mejorado en los últimos años, el perfil 
de centro de salud de nuestro estudio fue el de la escasez de recursos profesionales 
y organizacionales para un adecuado abordaje multiprofesional de los problemas 
psicosociales de los pacientes de atención primaria, encontrándose el médico de 
familia bastante aislado en esta tarea. Funk et al. (2008) encontraron que uno de 
los principales problemas en la asistencia a las personas con depresión fue la escasa 
relación entre los médicos de familia y los profesionales de salud mental. Además, 
un reciente meta-análisis puso de manifiesto que la colaboración entre el equipo de 
salud mental y los profesionales del centros de salud en la atención a las personas 
con depresión es predominantemente baja o dudosa (Calderón Gómez, et al., 2014). 
Los médicos de familia también opinaron que se debe aumentar la realización de 
actividades conjuntas con el equipo de salud mental (sesiones clínicas y seguimientos 
de los pacientes) (Martín-Águeda, et al., 2007). Además las buenas relaciones con 
el equipo de salud mental es una variable que mejora la detección de la depresión ( 
Calderón Gómez et al., 2009).
 La media de visitas al médico familia de los pacientes con depresión mayor 
durante los dos años del seguimiento fue 17,24. La media anual de visitas por 
paciente en los centros de salud españoles fue 5,6 en 2009 (Ministerio de Sanidad 
y Políticas sociales, 2010), luego si ésta frecuencia fuera homogénea, en dos años 
sería 11,2; lo cual es bastante menos que la de los pacientes deprimidos de nuestro 
estudio. Como decíamos antes, es bien conocida la relación entre depresión e 
hiperfrecuentación (Dowrick et al., 2000; García-Huidobro et al., 2012). Sin embargo, 
el promedio de visitas a enfermería de los pacientes deprimidos de nuestra muestra 
fue muy parecida a la de los pacientes de los centros de salud españoles (Ministerio 
de Sanidad y Políticas sociales, 2010). Además, llama la atención que en sólo el 0.4% 
de los episodios depresivos la trabajadora social participara en su atención. Por tanto, 
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estos últimos datos también hablan de la pobre implicación de otros profesionales 
del centro de salud, diferentes al médico de familia, en la atención a los pacientes 
deprimidos. Las cifras de derivaciones a salud mental por episodio de depresión 
mayor, un 6% desde que se inician los síntomas, son bajas si se las compara con el 
10% de derivaciones por caso de depresión desde AP, registradas por el Ministerio de 
Sanidad y Consumo (2006). No obstante hay que tener cuidado en su interpretación 
porque posiblemente haya un infra-registro de las derivaciones en la HCAP y pueden 
existir derivaciones a salud mental fuera del tiempo de seguimiento del episodio (a 
causa de la depresión o por otros problemas de salud mental).
9.3.2. De la proporción de pacientes deprimidos detectados.
 Los médicos de nuestro estudio detectaron el 11,02% (113 episodios de 111 
pacientes) de los 1025 episodios de depresión que se incluyeron en nuestro estudio. 
Este resultado se sitúa dentro del rango descrito en el meta-análisis de Mitchell et 
al. (2009), donde encuentran proporciones que van desde el 6,6% hasta el 78,8%. 
No obstante, como ya hemos comentado, los estudios que recogieron los datos de 
detección de las HCAP, obtuvieron cifras más bajas de detección (Cepoiu et al. 2008). 
Cuando ampliamos la definición de episodio detectado, incluyendo aquellos casos 
que tuvieron una prescripción de antidepresivos entre el inicio de síntomas y el fin 
de episodio o seguimiento, la proporción de detectados aumentó hasta el 24,5%. 
Kamphuis et al. (2012), haciendo lo mismo que nosotros, hallaron un aumento 
en las cifras de detección del 25% al 36%, cuando incluyeron a los pacientes con 
prescripción de antidepresivos en su definición de detectados. Este resultado puede 
deberse simplemente a que el médico detectó depresión pero no lo registró en la 
HCAP, mientras que sí registró la prescripción del antidepresivo. Esto es así, porque 
en la mayoría de las HCAP el hecho de prescribir un medicamento deja su registro de 
forma automática en el repositorio de las prescripciones, incluso aunque el médico 
de familia no escriba ningún dato clínico del encuentro médico-paciente. Otra 
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posible explicación sería que el médico haya detectado sintomatología depresiva sin 
considerarlo un trastorno y haya prescrito un antidepresivo para tratar los síntomas 
(Bushnell, et al., 2004; Martín-Águeda et al., 2005). Por último, también es posible que 
el médico haya detectado otro problema de salud mental comórbido y haya prescrito 
el antidepresivo para ello (por ejemplo, un trastorno de ansiedad generalizada o 
ataques de pánico) o que haya prescrito el antidepresivo para un problema de salud 
comórbido principalmente físico (p.e. como coadyuvante al dolor crónico). 
 Por un lado se conoce que, en general, detectar la depresión mejora el pronostico 
del paciente (Simon et al., 1995), ya que al identificar el problema, el médico comienza 
las acciones pertinentes para el tratamiento adecuado del paciente. Por otro lado, 
también es conocido que el 53% de los pacientes deprimidos no tratados remitirán 
sus síntomas en 12 meses (Whiteford et al., 2013). Estas cifras de recuperación 
espontánea al año, cuando se trata de depresiones severas no tratadas, disminuyen 
al 20-30% (Whiteford et al., 2013). Por consiguiente, la implicación de no detectar la 
depresión en AP puede tener una doble lectura, “la del vaso medio lleno o medio vacío”: 
el 50% de los pacientes deprimidos se recuperarán aún sin tratamiento o el 50% no 
se recuperarán si no se les detecta y se les trata. Quizás la clave estaría en detectar de 
forma precisa y eficiente a los pacientes deprimidos que tendrán un peor pronóstico 
si no se los tratara o lo que es lo mismo, “la otra cara de la moneda”, detectar a los 
pacientes deprimidos que tendrían un pronóstico muy favorable aún sin tratarlo. 
Esto último, más o menos, es lo que se dice en las guías de práctica clínica cuando 
se recomienda la “espera activa o espera vigilante” (watchful waiting) en los casos 
de depresión bajo el umbral y depresión leve (NICE, 2009); aunque se echa de menos 
algún instrumento predictivo (algoritmos predictivos o pronósticos) para este fin, 
que diera una probabilidad de riesgo, tuviera buena validez predictiva y fuera breve y 
fácil de usar en atención primaria; como, por ejemplo, los que ya existen para el inicio 
de los episodios depresivos (King et al., 2008b;  Bellón et al., 2011). No obstante, además 
de aumentar las cifras abosolutas y relativas de pacientes recuperados, interesa que 
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esta recuperación ser produzca lo antes posible, ya que todo el tiempo que el paciente 
permanezca libre de síntomas tendrá una mejor calidad de vida y posiblemetne los 
costes también seran menores (Tiemens et al., 1999). Por ejemplo, en el meta-análisis 
de Whiteford et al. (2013), las cifras de recuperación espontánea de los pacientes 
deprimidos no tratados fueron 23% a los 3 meses, 32% a los 6 meses y 53% a los 12 
meses. Aún en el caso de que la mayor detección de depresión, como podría ocurrir 
en los casos leves, lograra cifras parecidas de recuperación a los 12 meses a la de los 
casos no detectados (alrededor del 53%), cabría la posibilidad de que la proporción 
de recuperación a los 3 y 6 meses fuera sensiblemente superior; por tanto, todo ese 
tiempo en el que paciente está libre de síntomas depresivos supondría una mejora 
de su calidad de vida y una de disminución de costes. Esto subraya la importancia 
de conocer, no solo si se detecta o no un episodio depresivo, sino el tiempo que pasa 
hasta la detección. Esto es una novedad que hemos introducido en nuestro estudio 
y que, hasta dónde nosotros conocemos, no se ha publicado ningún estudio que lo 
hubiera abordado hasta ahora. Otro asunto diferente, aunque relacionado con lo 
que hablamos, sería cuestionarse por qué la diferencia en la proporción de pacientes 
deprimidos recuperados, entre los pacientes no detectados (y no tratados) y los 
detectados (y tratados), es tan pequeña en los estudios obervacionales naturalísticos 
y no mucho mayor en los ensayos clínicos. Esto tiene que ver con la baja efectividad de 
los tratamientos de la depresión (especialmente en condiciones reales de la práctica 
clínica en atención primaria y en depresiones leves-moderadas) y la inesperada alta 
efectividad de los cuidados habituales (“usual care”) y el efecto placebo (Cuijpers y 
Cristea, 2015).
 En resumen, la baja detección de episodios de depresión mayor obtenida en 
nuestro estudio puede deberse básicamente a 3 diferentes grupos de razones que 
venimos comentando en diferentes apartados de esta tesis doctoral: metodológicas 
(ausencia de efecto Hawthorne y de sesgo de deseabilidad social, sesgos de 
información, etc.), a factores relacionados con la HCAP y al registro que haga el 
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médico en la HCAP y a determinados factores del paciente, medico, organización y 
su interacción que iremos detallando en el siguiente apartado (9.3.1.3).  
9.3.3. De los factores asociados a la detección.
 El mayor número de síntomas depresivos y la peor calidad de vida relacionada 
con la salud mental son variables correlacionadas entre sí, aunque diferentes. La 
primera tiene una connotación fundamentalmente clínica y la segunda funcional. 
Ambas variables estuvieron asociadas a la mayor detección. En el caso del número 
de síntomas depresivos, su asociación con la detección de depresión no fue lineal. 
Cuando el número de síntomas fue 6 o 7, la probabilidad de detectar depresión, 
respecto a tener solo 5 síntomas, aumentó a más del 90%, mientras que cuando los 
síntomas fueron 8 o 9 esa probabilidad fue del 75% y 25% respectivamente.  En el 
estudio de Aragonés et al. (2004) también se encontró asociación entre la gravedad 
de la depresión (medida por una escala de síntomas) y la detección, y la relación 
tampoco fue lineal, de tal forma que la detección fue mayor en la depresión moderada 
respecto a la leve, pero no hubo diferencias entre la depresión moderada y severa. Sin 
embargo, en este mismo estudio, además de encontrar asociación de la detección 
con la peor funcionalidad, sí hubo una relación lineal. Resultados parecidos se han 
encontrado en otros estudios (Liu et al., 2006; Kamphuis et al., 2012). El número 
de síntomas prescinde de la información cualitativa que aportan los diferentes 
síntomas depresivos DSM-IV y la frecuencia con la que cada síntoma específico 
o sus combinaciones son referidos por los pacientes a sus médicos de familia. Por 
ejemplo, los pacientes, de forma espontánea, expresan muy raramente pensamientos 
autodestructivos en las consultas de atención primaria; pero cuando aparecen, el 
médico de familia suele tener pocas dudas de que pueda tratarse de un episodio 
depresivo. Por otra parte, la atribución psicológica de síntomas considerados en la 
depresión como cansancio o falta de apetito-pérdida de peso, tanto por el paciente 
como por el médico, es infrecuente (Nijrolder et al., 2015).  Se debe señalar que el 
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síntoma que con más frecuencia refieren los pacientes deprimidos en las consultas 
de atención primaria de nuestro país, no es ninguno de los 9 del DSM-IV, sino el dolor, 
lo cual ocurre en más del 80% (Caballero et al., 2008).
 Si el paciente, además de su depresión mayor, tenía un trastorno de ansiedad 
generalizada, detectado o no, la probabilidad de que el episodio depresivo fuera 
detectado aumentó un 65%. El trastorno de ansiedad generalizada es el trastorno 
de ansiedad más frecuente en atención primaria, con una prevalencia entre el 5 y 
8%, detectándose aún menos que la depresión mayor (Fernández et al., 2012b). En el 
estudio de Wittchen et al. (2002) se encontró que los pacientes de atención primaria 
que tienen depresión mayor, también sufren ansiedad generalizada en un 37% y que 
el padecer estos dos trastornos a la vez aumentaba la detección de la depresión mayor 
por el médico de familia. Se podría argumentar que la comorbilidad de trastornos 
mentales podría mejorar la detección de la depresión a través de otras variables, 
por ejemplo, por el empeoramiento de la calidad de vida relacionada con la salud 
mental propio de la suma de trastornos mentales. Esto no es cierto, ya que el efecto 
de incremento de la detección fue independiente de esta variable, que fue incluida 
en el modelo multivariante. Además de la frecuente co-ocurrencia de depresión 
mayor y ansiedad generalizada, ambos procesos comparten la mayoría de sus 
factores de riesgo (Moreno-Peral et al., 2014), se ha encontrado un gen que explica tal 
comorbilidad (Molina et al. 2011),  e incluso los antidepresivos son efectivos en ambos 
procesos. No obstante,  todavía no se conoce bien por qué cuando ambos trastornos 
coinciden, los médicos de familia detectan más la depresión mayor. Quizás tenga 
que ver con la forma en que estos pacientes presentan sus síntomas y creencias de 
atribución a sus médicos o a determinados aspectos desconocidos que afecten a la 
forma en que los médicos toman la decisión de detectar o no el episodio depresivo.
 Con respecto a los problemas de salud física, se incluyeron en la ecuación 
dos variables que pueden medir cosas parecidas relacionadas con enfermedad 
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crónica, pero desde dos puntos de vista diferentes. En una variable, la enfermedad 
crónica es referida por el paciente (morbilidad crónica e inespecífica percibida, 
si/no), mientras que la otra variable fue registrada en la lista de problemas por el 
médico de familia (morbilidad física crónica diagnosticada y tenida en cuenta 
para su control y seguimiento). Sin embargo su relación con la detección de la 
depresión fue opuesta, la primera redujo la detección un 49% y la segunda aumentó 
la detección un 10% por cada problema de salud físico crónico registrado, siendo 
esta asociación prácticamente lineal (figura 13). La comorbilidad de la depresión con 
otros problemas físicos crónicos es frecuente, el 23% de las personas con depresión, 
tienen además algún problema de salud física como artrosis-artritis, diabetes, 
angina de pecho o asma; con tendencia al incremento de esta proporción con la edad 
(Moussavi, et al., 2007). Los problemas de salud física crónicos que más a menudo se 
asocian a una depresión comórbida son las cardiopatías, los trastornos endocrinos 
/ metabólicos como la diabetes, y el dolor crónico (Giner et al., 2014). En un estudio 
(Borowsky et al., 2000) encontraron resultados concordantes con los nuestros, los 
pacientes deprimidos diagnosticados por sus médicos de hipertensión y diabetes 
fueron detectados de la depresión con mayor probabilidad y cuando ocurrían las dos 
a la vez (diabetes e hipertensión), se duplicaba esta probabilidad. La relación entre 
problemas físicos crónicos y depresión puede ser bidireccional, de tal forma que la 
depresión puede contribuir al peor pronóstico de la enfermedad física y a su vez ser 
consecuencia de enfermedades físicas crónicas (Stepcoe, 2007). Este último hecho 
podría explicar que los médicos de familia interpreten la mayor comorbilidad física 
como un factor que incrementa la probabilidad de depresión. Sin embargo, resulta 
más difícil explicar que si el paciente se percibe como sufridor de una dolencia 
crónica, el médico detecte menos la depresión. Quizás esta pregunta (“¿Tiene alguna 
enfermedad, minusvalía o dolencia que le haya afectado o vaya a afectarle durante 
un periodo largo de tiempo?”) es demasiado inespecífica y tiene una interpretación 
que se nos escapa. Otra posibilidad sería que las relaciones entre morbilidad sentida 
(illness) y diagnosticada (disease), en cuanto a la detección de la depresión por los 
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médicos de familia, realmente tienen direcciones opuestas y sucede algo parecido a 
cuando el paciente refiere tener un problema grave en algún familiar (ver el siguiente 
párrafo).  
 Referir un problema grave en algún familiar o persona cercana, disminuyó 
la probabilidad de que el médico detectara la depresión en un 52%. Es conocido 
que los médicos de familia tienen dificultades para distinguir entre depresión 
mayor leve, depresión subclínica y trastorno adaptativo (Fernández et al., 2012a) 
y es posible que también tengan una mayor tendencia, junto a los pacientes, a 
minusvalorar el número y la gravedad de los síntomas depresivos cuando estos 
están asociados al evento estresante en cuestión (Thomas-MacLean et al., 2004). La 
pregunta a responder sería ¿por qué este evento (“problema grave en algún familiar 
o conocido”) y no otro? En nuestros análisis bivariantes hubo otro evento, “haber 
roto una relación estable”, que también fue estadísticamente significativo en la 
misma dirección (menor detección), aunque con menor fuerza, sin embargo después 
del ajuste por el resto de las variables desapareció la significación. Los restantes 10 
eventos no tuvieron asociación con la detección y la variable suma de eventos en un 
mismo paciente tampoco.
 Cuando en la lista de problemas de salud que requieren seguimiento se 
registró al menos un problema socio-familiar (aquellos codificados con la letra 
Z en la Clasificación Internacional de Atención Primaria, CIAP) (WONCA, 1999), 
la probabilidad de detectar el episodio de depresión mayor se multiplicó por dos. 
Aquí se presenta de nuevo la dualidad entre la información obtenida a partir de 
las entrevistas a los pacientes (lista de eventos estresantes) y aquella información 
parecida registrada en la HCAP (problema socio-familiar codificado). La diferencia 
estaría básicamente en tres sucesos encadenados: 1) que el paciente lo refiera en un 
cuestionario administrado por un investigador no implica que se lo haya contado 
a su médico en la consulta, 2) que el paciente lo haya planteado en la consulta, 
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no implica que su médico lo “recogiera” (o respondiera adecuadamente a esta 
información) (Ring et al., 2005), y 3) el hecho de constar en la lista de problemas 
de la HCAP implica que el médico lo va a tener en cuenta cada vez que el paciente 
aparezca por la consulta. La lista de problemas de la HCAP aparece en primer plano 
cuando se abre la HCAP de un paciente  y posiblemente es uno de los apartados de la 
HCAP que más ayuda al médico de familia a tomar decisiones sobre un determinado 
paciente y el problema que plantea en la consulta. Algunos médicos de familia tienen 
la costumbre de repasar la lista de problemas justo antes de que el paciente vaya a 
entrar en la consulta, mientras que la mayoría de los médicos de familia lo hacen en 
algún momento de la consulta de un paciente. Es una forma de recordar rápidamente 
aquello que se debería tener en cuenta en ese paciente, independientemente de que el 
paciente acuda a la consulta por otro asunto que no conste en la lista de problemas. 
Los médicos de familia que tienen una orientación psicosocial frente a la biomédica, 
derivan más pacientes a la trabajadora social y recogen en sus listas de problemas 
más problemas socio-familiares (Dowrick et al. 1996; Martínez-Cañavate, 2007); 
sin embargo, fue sorprendente que en nuestro estudio la orientación picosocial-
biomédica de los médicos no se asociara a la detección de depresión.
 La mayor intensidad de la concepción religiosa o espiritual de la vida, 
aumentó la probabilidad de detectar un episodio depresivo en un 56%. Aunque se ha 
estudiado la influencia que tienen las creencias religiosas-espirituales en el inicio 
de los episodios depresivos y en su recuperación (Bonelli, et al., 2012; Vasegh, et al., 
2012; Laurent, et al., 2013), no hemos encontrado estudios que lo hayan tenido en 
cuenta para explicar la detección de la depresión. Quizás los pacientes con mayor 
concepción religiosa-espiritual le den más importancia a los aspectos emocionales 
de la salud,  o/y comuniquen a sus médicos los síntomas emocionales con mayor 
frecuencia, asertividad o intensidad. 
 La variable convive con “otros” se asoció con la menor detección de la 
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depresión. Esta pregunta sobre la convivencia con “otros” hay que entenderla en el 
contexto de que previamente se usan otras 11 preguntas sobre con quien convive 
(padres, hijos menores de 18 años, hijos mayores de 18 años, abuelos, etc.). Se trata 
por tanto de una última pregunta para recoger otras opciones no contempladas en 
las anteriores. En el enunciado de la pregunta se pone un ejemplo (perro) y cuando se 
contesta afirmativamente la entrevistadora tenía que recoger en texto libre qué tipo 
de “otros” es con quien convive. De los 61 pacientes que contestaron afirmativamente 
a esta pregunta, 57 añadieron que convivían con una mascota. Luego podría 
representar a los pacientes deprimidos que conviven con mascotas. Relacionar esto 
con la menor detección de la depresión por sus médicos de familia es algo inesperado 
e inexplicable. Se ha estudiado, por ejemplo, el efecto de la muerte de las mascotas 
sobre la salud mental (Kimura et al., 2014) o  la mascota como coadyuvante (un tipo 
de apoyo social o/y emocional) al tratamiento de algunas enfermedades físicas y 
mentales, pero no se ha publicado nada relacionado con la detección de depresión por 
los médicos de familia. Puede que se trate de una asociación puramente estadística, 
como consecuencia del uso de múltiples variables y comparaciones o que haya una 
tercera variable implicada que relacione el convivir con mascota y la detección de 
la depresión. En cualquier caso, cuando extraíamos del modelo esta variable, se 
modificaban los otros coeficientes del modelo de forma relevante (más de un 15%), 
lo cual significa que, independientemente de su posible (o no posible) efecto sobre la 
detección, tenía un efecto de ajuste que justificó su permanencia en la ecuación.
 Por cada minuto que se incrementó el tiempo por paciente, la probabilidad 
de detectar un episodio depresivo aumentó un 12%. Este incremento fue casi 
homogéneo, aunque presentó una diferencia más acentuada cuando se llegó a 7 
minutos y cuando se pasó de 10 minutos (figura 11). Este patrón de incremento de la 
detección se vio más claro cuando se agrupó el tiempo por paciente en 3 categorías, 6 
minutos o menos, entre 7 y 10 minutos y más de 10 minutos (figura 10). Es necesario 
señalar que esta variable se midió preguntando directamente al profesional 
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indicándole que respondiera independientemente del tiempo por paciente oficial 
(marcado en sus intervalos de agenda). Esto se hizo así porque algunos profesionales, 
aunque dispongan de 6 minutos o menos en su agenda, se retrasan sistemáticamente 
de tal forma que en realidad el promedio por paciente puede llegar a 8 o más minutos 
por paciente a costa, claro está, de acabar más tarde del horario previsto. La casi 
totalidad de los estudios que investigaron el tiempo por paciente encontraron una 
asociación significativa entre el mayor tiempo por paciente y la detección de la 
depresión (WHO, 2008; Pollock et al., 2007; Martín-Águeda et al., 2005 y 2007; Hutton 
& Gunn, 2007; Chin et al., 2014). El factor que más alarga el tiempo por consulta en 
atención primaria es el contenido psicosocial de la entrevista (Deveugele et al., 2002) 
y la orientación psicosocial del médico de familia es la variable del profesional-
organización que mejor explica el mayor tiempo por paciente, incluso por encima 
de la presión asistencial (nº de pacientes que atiende el médico de familia en un 
día) (Flocke et al., 2002). A su vez se sabe que los problemas de salud mental de los 
pacientes es la variable que más fuertemente se asocia a la hipertutilización de las 
consultas de atención primaria, incluso por encima de la morbilidad física crónica 
(Bellón et al., 1999). Cuando se dispone de poco tiempo por paciente los médicos 
de familia tienden a usar con más frecuencia preguntas cerradas (si/no) y menos 
las abiertas, disminuye la escucha activa y las actitudes y frases empáticas brillan 
por su ausencia (Jani et al., 2014). Ese contexto hace improbable que el paciente se 
sienta cómodo para contar a su médico sus problemas emocionales y sus síntomas 
potencialmente relacionados con la depresión (Dowrick, 2015). 
 La percepción de sobrecarga asistencial del médico de familia disminuyó en 
un 39% la probabilidad de detectar episodios depresivos. Este decremento (hazard 
ratio = 0,61) se produjo por cada una unidad de cambio en la escala, teniendo en 
cuenta que ésta fue transformada por x2. Esta variable correlaciona positivamente 
con el número de pacientes que un médico de familia atiende en su jornada laboral, 
sin embargo su coeficiente de correlación es pequeño. Es decir, hay médicos que 
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atienden muchos pacientes y tienen poca percepción de sobrecarga y viceversa. 
La percepción de sobrecarga asistencial también está relacionada inversamente 
con el tiempo por paciente. Sin embargo, también hay algunos profesionales que 
objetivamente tienen poco tiempo por paciente y además subjetivamente tiene poca 
percepción de sobrecarga. De hecho en el Reino Unido se ha incrementado el tiempo 
por paciente en las consultas de medicina de familia, pero la percepción de sobrecarga 
asistencial ha aumentado. David Mechanic (2001) para explicar esto sugirió que los 
profesionales estarían en una especie de rueda de hámster, dónde por mucho que 
corran, siempre estarían en el mismo sitio. Es decir por mucho tiempo que tengamos, 
siempre encontraríamos más cosas que hacer para las que no tendríamos tiempo. En 
nuestro estudio, la percepción de sobrecarga asistencial se incluyó en el modelo aun 
después de ajustar por el tiempo por paciente. En los estudios cualitativos, cuando 
se  pregunta a los médicos por las barreras para detectar depresión, es una constante 
el referir el poco tiempo por paciente y la sobrecarga asistencial (Schumann et al., 
2012). 
 En nuestro análisis primario el efecto principal del número de visitas es 
contrario a la detección, a mayor número de visitas menor detección de la depresión, 
aunque también hubo un efecto añadido, una interacción antagónica, de tal forma que 
hasta la segunda visita la probabilidad de detección aumentó de forma relevante y a 
partir de la tercera visita se invierte el efecto para ir disminuyendo sustancialmente 
la probabilidad de detección (figura 9). Dicho de otra forma, si el médico de familia 
no detecta el episodio depresivo en la segunda visita, se hace muy improbable que lo 
haga en las siguientes (curvas de supervivencia muy planas). Un ejemplo para una 
situación estándar podría ser el siguiente: “Un paciente con depresión mayor acude a 
la consulta de su médico de familia, es su primera visita después de unos 30-60 días 
desde que se iniciaron los síntomas depresivos. En esta primera visita le cuenta a su 
médico fundamentalmente síntomas somáticos, especialmente algún tipo de dolor 
(de cuello o de espalda), cansancio y mareo. Quizás también pueda dar alguna pista 
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psicosocial verbal discreta (verbaliza algún estresor o algún síntoma emocional, 
pero de forma muy breve, poco asertiva y con timidez) o/y no verbal (discurso lento, 
voz monótona, mirada algo baja y triste, etc.). El médico, en función de estas pistas 
puede que intuya algún problema emocional o no, pero en cualquiera de los dos 
casos solo responderá a las quejas somáticas, explorando físicamente y pidiendo 
algunas pruebas (analítica, Rx, etc.) y/o prescribiendo un tratamiento sintomático 
(p.e. un tratamiento para el dolor). El paciente acude a la segunda visita y las pruebas 
complementarias son normales. Llegado a este punto de inflexión y en función 
de cómo responda el paciente ante esta situación, el médico tendrá dos opciones: 
1) seguir respondiendo a las quejas somáticas (más pruebas, más tratamientos, 
quizás alguna derivación a algún especialista “somático”), lo cual quiere decir 
que la depresión se enquistará durante un tiempo, sumando otra serie de visitas 
infructuosas desde el punto de vista de la detección de la depresión; o 2) plantearse 
la hipótesis psicosocial, re-direccionar la entrevista y llegar al diagnóstico de 
depresión. El que el efecto principal del número de visitas sea contrario a la detección 
se produce, entre otras cosas, porque hay pocos episodios depresivos detectados 
(11%) y en estos pocos detectados, la mayoría se detectaron de forma temprana (en 
la segunda visita). Cuando en nuestro análisis de sensibilidad abrimos el criterio de 
detección a los episodios en los que se prescriben antidepresivos durante el episodio, 
el número de episodios detectados aumentó a más del doble (casi un 25%). Cuando 
ajustamos en este caso el modelo multivariante, la distribución de la variable tiempo 
hasta la detección o fin de episodio-segumiento se modificó de forma significativa, 
aumentó el número de episodios con tiempos cortos (hasta la detección) porque 
hubo más detectados,  y disminuyó relativamente el número de tiempos largos (el 
de los pacientes no detectados). Esto hizo que se acortara la mediana de la variable 
tiempo hasta la detección o fin de episodio-seguimiento, desapareciera la interacción 
tiempo*número de visitas y que el efecto principal del número de visitas respecto a 
la detección fuera directo (a mayor número de visitas mayor detección). Los estudios 
de detección de la depresión suelen encontrar asociación entre el mayor número de 
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visitas y la detección de la depresión, recogiendo el número de visitas anterior a la 
fecha del diagnóstico. Sin embargo, como ya hemos señalado en distintas partes de 
la discusión, en ninguno de los estudios de detección que fueron de cohortes (en los 
transversales no se podría hacer) se modeló el tiempo y el número de visitas desde el 
inicio de los síntomas hasta la detección o fin del episodio-seguimiento. 
9.4. Implicaciones prácticas y futuras líneas de investigación.
 Nuestro estudio confirma la baja proporción de episodios de depresión mayor 
detectados por los médicos de familia, entre el 11 y el 25%. Este es un hecho constatado 
en la gran mayoría de los estudios de detección (Mitchell et al. 2009). Las implicaciones 
de la no detección sobre la pérdida de la calidad de vida de los pacientes y el aumento de 
los costes son evidentes (Kamphuis et al., 2012; Simons et al., 1999), aunque en el caso 
de la depresión leve requiere más estudios y de mejor calidad (Whiteford et al, 2013). 
Una de las soluciones planteadas a la baja detección ha sido el recomendar el screening 
de la depresión. En 2009 en Estados Unidos el United States Preventive Services Task 
Force recomendó el screening de la depresión en los sitios donde se dispusiera de 
recursos para el tratamiento (USPSTF, 2009). Sin embargo en 2010, en el Reino Unido, 
el National Institute for Health and Clinical Excellence llegó a la conclusión de que no 
había evidencias para hacerlo (NICE, 2010). En Canadá, en principio proclive a las 
recomendaciones de USA, en los últimos años se está cuestionando las evidencias 
para implantar el screening de la depresión (Thombs et al., 2012). Una idea que subyace 
en cualquier  planteamiento que pretenda incrementar la detección de la depresión, 
es que sólo tiene sentido si los tratamientos para la depresión son accesibles para los 
pacientes y estos los aceptan y los profesionales que se encargan del 75 al 80% de la 
atención a los pacientes deprimidos, los profesionales de atención primaria, están 
suficientemente formados para aplicarlos siguiendo las guías de práctica clínica. 
La siguiente cuestión a plantear es si las intervenciones formativas, que pretenden 
mejorar la detección y  tratamiento de la depresión por parte de los médicos de 
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familia, tienen algún impacto en reducir los síntomas depresivos de los pacientes 
afectados. En un meta-análisis que se planteó tal objetivo, se pudo comprobar que 
cuando las intervenciones fueron exclusivamente “formación para médicos de 
familia” no fueron  efectivas. Sin embargo, sí lo fueron cuando las intervenciones 
fueron más complejas (multicomponentes y personalizadas) y cuando uno de sus 
componentes fue un programa de implementación de guías de práctica clínica 
(Sikorski et al., 2012). Los programas de implementación personalizados parten de 
una identificación previa de aquellos factores que hacen que un determinado centro 
de salud tenga dificultades para la implementación de la guía, teniendo en cuenta 
estas barreras identificadas se elabora el plan de formación personalizado que más 
se llevará a cabo y que será por tanto diferente (personalizado) en cada centro de 
salud. A partir de un estudio cualitativo (Gask et al., 2005) llegaron a la conclusión 
que un  programas de formación para médicos de familia no tuvo impacto sobre los 
síntomas depresivos de los pacientes por tres motivos: 1) los médicos de familia no se 
creyeron que la formación tendría impacto sobre sus pacientes, 2) los profesionales 
consideraron que algunos aspectos de la formación no fueron apropiados y 3) el 
contexto organizacional en el que tenían que aplicar lo aprendido no permitió su 
implementación. Los autores concluyeron que la formación en abordaje biopsicosocial 
debería comenzar de forma más temprana, en el pregrado, y que la formación de 
postgrado debería ser personalizada y aplicada para un contexto organización que 
realmente permita aplicar lo aprendido. 
 Nuestro estudio encontró algunos factores que se podrían tener en cuenta a 
la hora de plantear modificaciones en los programas de formación para la detección 
y tratamiento de la depresión en atención primaria: incluir formación para la 
detección y tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada, incluir formación 
para la detección y manejo de problemas socio-familiares y su codificación y registro 
en la lista de problemas, incluir formación para la detección y manejo de la depresión 
en pacientes con múltiples problemas físicos crónicos. 
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 Otra de los hallazgos de nuestro estudio que puede tener implicaciones 
prácticas, es la necesidad de disponer de más tiempo por paciente y de disminuir 
la percepción de sobrecarga asistencial. Este estudio añade un motivo más a los 
ya conocidos para conseguir más tiempo por paciente, mejorar la detección de la 
depresión. Otra asunto diferente es cómo conseguir realmente aumentar el tiempo 
por paciente y que no es motivo de esta tesis (Bellón et al., 2008b). 
 Finalmente sugeriremos algunos estudios que podrían tener interés para 
generar conocimiento nuevo y pertinente relacionado con la detección de la depresión 
en atención primaria:
•  Estudios para conocer el impacto (calidad de vida y costes) de la detección de 
la depresión en depresión leve, los trastornos adaptativos y la depresión bajo el 
umbral.
• Estudios que profundicen en conocer aquellos aspectos de comunicación y de 
habilidades de entrevista (de médicos y pacientes) que influyen en la detección 
de la depresión.
• Desarrollo  y validación de algoritmos de riesgo pronósticos de la recuperación 
de la depresión capaces de obtener la probabilidad de riesgo a partir de los datos 
de las HCAP de forma automática (en pocos segundos) y sin costes en tiempo 
para los médicos de familia.
• Evaluación de nuevas intervenciones mulitcomponentes, personalizadas y de 




 En esta tesis doctoral se han descrito un conjunto de factores del paciente, el 
médico, la organización y su interacción que pueden explicar la baja detección de 
los episodios de depresión mayor por los médicos de familia. Sin embargo, una de 
las limitaciones de nuestro estudio, aparte de las ya citadas en la discusión, es que 
no terminamos de explicar suficientemente las relaciones entre tales factores. Estas 
relaciones son complejas y en nuestro estudio faltan algunos factores asociados a 
la detección que son importantes. Para intentar explicar mejor esto y sin intención 
de ser exhaustivo, a continuación se expone una posible interpretación de un 
subconjunto de factores y sus potenciales relaciones e interacciones:
 La formación del médico de familia en habilidades para el abordaje psicosocial 
es inapropiada y deficiente (Bellón, 2011). A esto le añadimos que la orientación 
psicosocial de la atención primaria es más retórica que realidad (Dowrick et al. 1996), 
de tal forma que, por ejemplo, más del 70% de los médicos de familia andaluces tienen 
una orientación biomédica (Martínez-Cañavate, 2007). Además, las habilidades 
de comunicación y entrevista clínica de los médicos cuando el paciente tiene un 
malestar emocional o incluso sufre depresión deja mucho que desear (Bensing et al., 
2000; Ghods et al., 2008 Fuertes et al., 2010).  Estas tres limitaciones de los médicos de 
familia podrían explicar por si mismas gran parte de la baja detección de la depresión, 
pero no es tan simple, ya que por ejemplo una variable que potencialmente debería 
estar asociada a la detección de la depresión, la orientación psicosocial-biomédica 
del médico de familia, no ha sido refrendada en nuestro estudio. 
 Otro de los factores del médico de familia asociado a la baja detección de la 
depresión es su dificultad para diferenciar entre trastorno adaptativo, depresión 
mayor leve y depresión subclínica o bajo el umbral. De hecho, los médicos de familia 
todavía detectan menos episodios de depresión cuando estos son leves (Mitchell et al, 
178
2011). En los trastornos adaptativos se debe localizar en el tiempo un foco causante 
de los síntomas emocionales-conductuales y puede haber síntomas depresivos, pero 
sin criterios DSM-IV de depresión mayor. En nuestro estudio, si el paciente refería un 
problema grave en su familia, disminuía la probabilidad de que el médico de familia 
le detectara la depresión. En un estudio con una amplia muestra representativa 
de los pacientes y centros de salud de Cataluña (Fernández et al., 2011), de los 
110 trastornos adaptativos diagnosticados por la entrevista SCID, solo 2 fueron 
detectados y registrados en las HCAP por los médicos de familia; sin embargo, el 
40% de los 110 tenían prescritos psicotropos. Algo parecido podría ocurrir cuando 
los médicos de familia tienen que diferenciar entre depresión mayor leve y depresión 
subclínica o bajo el umbral (Cameron & Lawton, 2011). La diferencia puede estar en 
un solo síntoma de los 9 referidos en el DSM-IV, o en la interpretación del paciente de 
cómo le afecta ello a su vida habitual y de que esta información se haga explícita en 
la entrevista médico-paciente y,  por último, de que el médico de familia recoja esta 
información y actúe en consecuencia. Los pacientes tampoco lo ponen fácil ya que 
la presentación más frecuente de la depresión en atención primaria son las quejas 
somáticas y sus creencias de atribución mayoritarias para estas quejas son también 
las físicas (Caballero et al., 2008); además en el razonamiento clínico del médico 
de familia pesa mucho el tener que descartar enfermedades físicas, a veces graves 
(Schumann et al., 2012). Estos últimos factores del paciente también deben explicar 
una parte importante de la baja detección de la depresión en atención primaria. 
En nuestro estudio hemos encontrado que la probabilidad de detectar la depresión 
se incrementa si los pacientes tienen peor calidad de vida mental, más síntomas 
depresivos, mayor morbilidad física crónica detectada, algún problema psicosocial 
registrado en la HCAP y un trastorno de ansiedad generalizado (detectado o no por 
el médico de familia). Pero si el médico de familia tiene poco tiempo por paciente 
y percibe mucha sobrecarga asistencial, entonces será más difícil que se le detecte 
la depresión. El médico de familia ante un posible trastorno depresivo podría 
decidir no registrar ninguna etiqueta diagnóstica para evitar equivocarse “de más” 
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(etiquetar de depresión mayor cuando no lo es, o falso positivo); lo cual es posible en 
algunos casos, pero no parece que lo haga con mucha frecuencia.  En el meta-análisis 
de Mitchell et al. (2009) se comprobó que por cada 100 pacientes consecutivos que 
acuden a la consulta del médico de familia, 10 tenían depresión mayor, pero sólo 
5 fueron detectados (verdaderos positivos), luego otros 5 fueron falsos negativos 
(no detectados); mientras que de los otros 90 que no tenían depresión mayor, 17 
fueron detectados por los médicos como tal (falsos positivos). Es decir por cada 100 
consultantes de atención primaria habría un 5% de falsos negativos (no detectados) 
y un 17% de falsos positivos (sobre-detectados). Por tanto, a la luz de estos datos, 
la justificación no registrar la detección de un posible episodio de depresión 
para evitar falsos positivos y la iatrogenia y el estigma asociado a ello, no parece 
muy plausible. Otra opción del médico de familia sería que siendo más o menos 
consciente de que el paciente pueda estar deprimido, no registrarlo en la HCAP y 
adoptar una actitud de “espera activa”. Esto último incluso podría ser una conducta 
razonable y estratégicamente correcta (NICE, 2009), ya que, según el meta-análisis 
de Whiteford et al. (2013), una proporción no despreciable de pacientes de atención 
primaria con  depresión leve-moderada se curan a pesar de no aplicarles ningún 
tratamiento específico para la depresión. Es de suponer que esta evolución positiva, 
aún sin tratamiento específico, también ocurra en los trastornos adaptativos y en 
la depresión subclínica, incluso que la proporción de recuperación fuera mayor; 
aunque todavía no se dispone de suficientes evidencias sobre ello. Sin embargo, ante 
una actitud de espera activa, también sería necesario que, además de que el médico 
fuera consciente de ello, se lo comunicara al paciente, para facilitar que en caso de 
empeoramiento acudiera a la consulta. Sobre esto último no se disponen datos, 
aunque la hipótesis inicial es que esta conducta es infrecuente.
 Tampoco se puede descartar que en determinadas circunstancias, los médicos 
de familia prefieran no “abrir la caja de pandora” de los síntomas emocionales, por 
la percepción de “no saber qué hacer con ello” o de “no tener tiempo para ello”, o por 
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ambas cosas. Esta “estrategia del avestruz” ha sido descrita en pacientes de atención 
primaria con MUS (Medically Unexplained Symptoms): pacientes con síntomas 
somáticos que después de  6 meses de exploraciones y pruebas no se encontraron 
datos que acreditaran el origen físico de sus quejas) (Ring et al., 2005). A partir de 
audio-grabaciones de 420 entrevistas de estos pacientes MUS con sus médicos de 
familia, se pudo comprobar que casi el 80% de los pacientes aportaron pistas verbales 
de malestar emocional, pero que el médico de familia no “recogió”. En un estudio 
con una amplia muestra de médicos de familia y pacientes de atención primaria 
españoles que tenían dolor crónico inexplicable en los últimos 6 meses, se comprobó 
que más del 70% de ellos sufrían algún tipo de trastorno depresivo (depresión mayor, 
depresión menor, distimia o trastorno bipolar) subyacente no diagnosticado por el 




 A partir de los resultados obtenidos, y en relación a los objetivos planteados en este 
estudio, se desprenden las siguientes conclusiones:
1. En un contexto de baja detección de la depresión mayor, entre el 11% y el 25% de 
los episodios, hemos obtenido un modelo explicativo de la detección que incluyó 7 
variables del paciente, 2 del médico de familia, y 3 de la interacción paciente-médico-
organización, en el que se tuvo en cuenta la estructura jerárquica de los datos y se 
modeló  adecuadamente el tiempo hasta la detección. Estos resultados fueron robustos 
cuando se modificaron algunos parámetros en los análisis de sensibilidad. 
2. Las variables del paciente asociadas a una mayor detección fueron: un mayor número 
de síntomas depresivos,  padecer un trastorno de ansiedad generalizada cómorbido, 
tener peor calidad de vida relacionada con la salud mental, y tener una alta concepción 
religiosa o espiritual de la vida. Mientras que las variables que se asociaron a una 
menor detección fueron:  referir problemas graves en familiares o personas cercanas, 
referir alguna enfermedad, dolencia o minusvalía crónica y convivir con mascotas. 
3. Las variables del médico de familia asociadas a una mayor detección fueron: percibir 
menor sobrecarga asistencial y referir mayor tiempo por paciente.
4. No se incluyeron en el modelo explicativo variables de la organización (centro de salud).
5. Las variables de la interacción paciente-médico-organización que se asociaron a la 
detección fueron: tener registrado en la lista de problemas de la HCAP al menos un 
problema sociofamiliar, el mayor número de problemas físicos crónicos registrados en 
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ANEXOS I A
Toda la información que se recoja en estos cuestionarios es completamente 
confidencial
Número identificación del paciente en el estudio
Provincia 
Nombre del Centro de Salud
Nombre del médico
Nombre de la entrevistadora
Nº evaluación










II. ACONTECIMIENTOS VITALES IMPORTANTES




III. TRABAJO NO REMUNERADO
Esta parte está relacionada con el trabajo NO REMUNERADO que realizan la ma-
yoría de las  personas  (trabajo  doméstico,  voluntariados,  ayuda  a  familiares  o 
amigos).  En  cada pregunta elija la respuesta que mejor describa cómo ha solucio-
nado los problemas surgidos en su  trabajo  no  remunerado  durante  los  últimos  6 




En esta sección las preguntas son sobre el trabajo REMUNERADO (por el que re-
cibe ingresos y que puede realizar en casa, en una oficina, etc.).  En  cada pregunta 
elija la respuesta que mejor describa la forma en que ha solucionado los problemas 




¿Qué ingresos TOTALES NETOS ANUALES, incluyendo todas las fuentes de ingresos 
familiares recibe (descontando impuestos y otras deducciones)?
Si desconoce los ingresos en euros, indíquelos en pesestas. Y si desconoce los ingre-
sos anuales indique los mensuales.
INCOME
222
VI. LUGAR DE RESIDENCIA
Las siguientes preguntas están relacionadas con su lugar de residencia. Responda a 
todas las preguntas marcando la casilla que corresponda.
223
LENV
VII. FAMILIA Y AMIGOS
Esta parte trata sobre lo que usted piensa de su familia y amigos. En la familia se 
incluye tanto a las personas que viven con usted como a las que no. A continuación 
aparecen una serie de comentarios acerca de la familia y amigos. Señale hasta qué 
punto está de acuerdo con cada uno de ellos. Responda a TODAS las preguntas mar-
cando la casilla que más corresponda a su opinión.
224
FF
VIII. CUESTIONARO SOBRE EL ESTADO DE LA SALUD
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus res-
puestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de 
hacer sus actividades habituales.
Por favor, conteste a cada pregunta marcando una casill. Si no está seguro/a de cómo 





Las siguientes preguntas se refieren a con qué frecuencia ha bebido usted 
ALCOHOL en los últimos 6 meses.




X. DROGAS Y SUSTANCIAS PSICOTROPAS
Nos gustaría preguntarle sobre el posible uso de drogas o sustancias psicotropas que 
usted haya podido hacer alguna vez en su vida o durante los últimos 6 meses. ¿Ha 
consumido alguna de las siguientes drogas o sustancias psicotropas (sin prescrip-
ción médica) para “colocarse”, relajarse, sentirse mejor, más activo o alerta?
Responda a cada pregunta señalando ambas columnas
229
230
XI. CUESTIONARIO DE SALUD: (SECCIÓN ANSIEDAD)
231
HQ
XII. HISTORIAL FAMILIAR DE PROBLEMAS PSICOLÓGICOS
Las preguntas de esta sección tratan sobre los miembros más ceranos de su familia. 





Ahora se le plantearán preguntas sobre las situaciones en las que se puede haber 
sentido discriminado durante los últimos 6 meses.
233
DISC
XIV. EXPERIENCIAS DURANTE LA INFANCIA




A continuación se incluyen preguntas sobre sus creencias religiosas y espiritua-
les. Intente responderlas incluso si no tiene demasiado interés en la religión.
Al usar la palabra religión,  se hace referencia a la práctica en sí de una religión. Por 
ejemplo ir a  la  iglesia,  mezquita,  sinagoga,  templo,  etc.  fe.  Algunas  personas  no 
practican  una  religión concreta  pero  tienen  creencias  o  vivencias  espirituales. 
Por  ejemplo,  creen  que  existe  una fuerza  o  poder  más  allá  de  ellas  mismas  y  que 
ésta  puede  tener  influencia  en  sus  vidas. Algunas personas lo consideran un Dios 




Las dos primeras preguntas hacen referencia a su relación con su esposo/a o pa-
reja estable en los últimos 6 meses.
SI NO TIENE UNA PAREJA ESTABLE, SEÑALE ESTA CASILLA




Las dos primeras preguntas hacen referencia a su relación con su esposo/a o pa-
reja estable en los últimos 6 meses.
Las siguientes pregunta tratan de sus relaciones y amistades en general.
237
REL
XVII. PROBLEMAS CON PERSONAS CERCANAS A USTED
Esta pregunta se refiere a los problemas o dificultades que haya tenido con per-
sonas con las que viva y/o con las que tenga una relación muy estrecha, en los 
últimos 6 meses.
Marque una casilla en cada pregunta









Toda la información que se recoja en estos cuestionarios es completamente 
confidencial
Número identificación del paciente en el estudio
Provincia 
Nombre del Centro de Salud
Nombre del médico
Nombre de la entrevistadora
Nº evaluación
SECCIÓN DE DEPRESIÓN DEL CIDI
I





CODIFIQUE E1-E25 EN LA COLUMNA I NO SI NO SI
E1 Ahora quiero preguntarle sobre  períodos en que 
se ha sentido triste, vacío(a) o deprimido(a). En  los 
últimos seis meses, ¿alguna vez ha tenido usted 
dos semanas o más en que casi todos los días se 
sintió triste, vacío(a) o deprimido(a) la mayor parte 
del día?
1 5
E2 En los últimos seis meses, ¿alguna vez ha tenido  2 
semanas o más en que perdió el interés en la may-
oría de las cosas, como el trabajo, los pasatiempos 
y otras cosas que normalmente disfrutaba?
1 5
SI E1 Y E2 SE CODIFICARON “NO”, PASE A   LA
VERSIÓN TODA LA VIDA DEL CIDI
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SIN ENERGIA I(X)
(alguna vez en los 
últimos 6 meses)      
NO            SI
II(Y)
(cuando mayoría sx)
   NO         SI
E3 Durante un período de al menos dos semanas 
o más, en los últimos 6 meses, (se sintió triste, 
vacío(a) o deprimido(a)/perdió el interés en las 
cosas), [¿se sintió sin energías o cansado(a) 
todo el tiempo casi todos los días, aun cuando 
no había estado trabajando mucho?
1 5 1 5
CAMBIO EN APETITO
NO SI NO        SI
E4 Hablemos de otros problemas que tuvo duran-
te los períodos cuando (se  sintió deprimido(a)/
perdió interés en las cosas/ se sintió cansado(a) 
todo el tiempo) durante dos semanas o más, en 
los últimos 6 meses. [¿Tenía menos apetito de 
lo usual casi todos los días?
1 5 1 5
E5 Durante uno de esos períodos, [¿perdió peso  
sin
1 5 1                5
quererlo   alrededor   de   (un   kilo)   por sem-
ana
durante varias semanas? SI CODIFICO 5
PREGUNTE A.
SI SE CODIFICO 1 EN E5, PASE A E6 SI CODIFICO 1,
PASE AL
PROXIMO
A. ¿Cuánto peso perdió? CODIGO 5 EN
KG  /  LA COL. I
KG  /  
E6 Durante uno de esos períodos,[¿tenía mucho 
más apetito de lo usual todos los días por dos 
semanas o más?
CODIFIQUE 1 SOLO POR PERIODO DE RAPI-
DO CRECIMIENTO O EMBARAZO
1 5 1 5
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I(X)
(alguna vez en los 
últimos 6 meses)
    NO SI
II(Y)
(cuando mayoría sx) 
NO SI
E7 Durante uno de esos períodos, [¿ su apetito au-
mentó tanto que subió de peso, hasta (un kilo) 
por semana durante varias semanas?
CODIFIQUE 1 SI SOLO RECUPERÓ LOS KI-
LOS PERDIDOS
SI SE CODIFICÓ 1 EN E7, PASE A E8
A. ¿Cuánto peso 
aumentó? KG          /           
1 5 1 5
SI CODIFICÓ 5, 
PREGUNTE A. 
SI CODIFICÓ 1,
PASE AL PROXIMO 
CODIGO 5 EN LA 
COL. I
KG  /  
PROBLEMAS PARA DORMIR NO SI NO SI
E8 Cuando (se sentía deprimido(a)/había perdido in-
terés en las cosas/estaba sin energía), en los úl-
timos 6 meses, [tuvo problemas para  dormir casi 
todas las noches durante dos semanas o más, 
tales como dificultad para dormirse, despertarse 
durante la noche o demasiado temprano?
SI SE CODIFICÓ 1, PASE A E9
A. [¿Se despertó por lo menos dos horas antes 










E9 Durante un periodo en que (se sintió deprimido(a)/
perdió el interés en las cosas/estaba sin energía) 
[dormía demasiado casi todos los días?
1 5 1 5
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I(X)
(Alguna vez en 
los últimos 6 
meses)
II(Y)
(Cuando mayoría de 
los SX)
LENTITUD/INQUIETUD NO SI NO SI
E10 Durante uno de esos periodos, en los últi-
mos 6 meses, [hablaba o se movía más lento 
(despacio) de lo normal para usted, casi todos 
los días, durante al menos dos semanas?
SI SE CODIFICO NO (1), PASE A E11
A. ¿Notó alguien que usted hablaba o se 









E11 Durante uno de esos periodos, [tenía que es-
tar en continuo movimiento, es decir, no podía 
sentarse quieto(a) y andaba de un lado para 
otro, o no podía mantener las manos quietas 
cuando estaba sentado(a)?
SI SE CODIFICÓ 1, PASE A LA E12
A. ¿Se dio cuenta alguien de que ust-









CULPABILIDAD O PERDIDA DE AUTOESTIMA NO SI NO SI
E12 Durante uno de esos periodos, en los últimos 6  
meses,
1 5 1 5
[sentía que valía poco o nada casi todos los 
días?
A.   ¿Se sentía culpable?
SI SE CODIFICÓ 1, EN E12 Y E12A, PASE A 
E13
1 5 1 5
E 12  B ¿Hubo  alguna  razón  en  particular 
para sentirse
(que valía poco o nada/culpable)?
E12BXA SOLO PARA COL. I: 
ANOTE
1 5 1 5
EJEMPLO:  
E12BYB SOLO PARA COL. II: 
ANOTE
EJEMPLO  
E  12  C  ¿SENTIA  EL  ENTREVISTADO  QUE     
VALIA
POCO O NADA/CULPABLE SOLAMENTE POR  ESTAR
DETERIORADO POR LA DEPRESIÓN? 1 5 1 5
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I(X)
(Alguna vez en 
los últimos 6 
meses)
II(Y)
(Cuando mayoría de 
los SX)
FALTA DE CONFIANZA EN SI MISMO(A)
NO                 SI NO                 SI
E13 Durante uno de esos períodos, en los últimos 
6 meses, [¿sentía que no era tan bueno(a) o 
era inferior a otras personas?
1 5 1 5
E14 [¿Tenía tan poca confianza en si mismo(a) 
que no se atrevía a opinar sobre nada?
1 5 1 5
DIFICULTAD PARA PENSAR NO              SI   NO             SI
E15 Durante uno de esos periodos, en los últimos 
6 meses, [¿tuvo mucha más dificultad para con-
centrarse de lo acostumbrado?
A. [¿Era incapaz de leer cosas que normal-
mente le interesaban, o escuchar la radio o 
mirar televisión o películas que normalmente le 









E16 [¿Le vinieron sus pensamientos mucho más 
lento de lo usual o le parecían confusos?
1 5 1 5
E17 [¿Era incapaz de tomar decisiones sobre 
cosas que normalmente no le cuesta trabajo 
decidir?
1 5 1 5
PENSAMIENTOS SOBRE LA MUERTE
NO           SI NO        SI
1 5 1 5
E18 Durante uno de esos periodos, en los últimos 
6 meses,  [¿Pensó mucho en la muerte?
E19 [¿Se sintió tan decaído(a) que pensó mucho en 
suicidarse?
SI SE CODIFICÓ 1, PASE A E22









E20 [¿Intentó suicidarse? 1 5 1 5





(Alguna vez en 





E22 Durante un periodo de dos semanas de  (sentirse 
deprimido(a), haber perdido interés/ estar sin en-
ergía), [en la mayoría de los días, se sintió particu-
larmente mal al momento de levantarse pero a me-
dida que pasaba el día se sentía mejor?
1 5 1 5
E23 Durante uno de esos periodos, [¿su interés por el 
sexo fue mucho menos de lo acostumbrado?
1 5 1 5
E24 [¿Ha perdido la capacidad de disfrutar las cosas 
buenas que le pudieran pasar, como ganar algo o 
que lo feliciten o elogien?
1 5      1 5
PASE A SECCIÓN
TODA LA VIDA
E25 ESTA PREGUNTA FALTA INTENCIONADAMENTE
E26 En   los   últimos   6   meses,   ¿cuánto   duró el
periodo más largo que ha tenido de ese tipo?
  /  /  SEMANAS
SI DURÓ LOS SEIS MESES, CODIFIQUE 26.
Nº DE MESES X 4= SEMANAS
A. Algún periodo de dos semanas o más, en   los
A. Algún periodo de dos semanas o más, en   los
últimos  6  meses,  interfirió  seriamente  con  su NO. ...................................1
capacidad para trabajar,  cuidar de su  familia    o SI. ..................................... 5
cuidar  de su persona
E27 INI/REC: ¿Cuándo fue la (primera/última) vez, en los últimos 
6 meses, que tuvo un periodo de  dos semanas o más en el 
que (se sintió triste, vacío(a) o deprimido(a)/perdió el  interés/
estuvo sin energía) y también tuvo alguno de estos prob-
lemas como: (SX CODIFICADOS 5 DE E4- E20)?
INI:   1 2 3 4 5 6
Edad INI
REC:1 2 3 4 5 6
Si selecciona 6 en INI, por favor indique edad
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E27 El tiempo debería codificarse del siguiente modo: 1= en 
las últimas 2 semanas
2= 2 semanas y < 1mes
3= 1 mes y < 6 meses
4 = 6 meses y menos de un año 5= en 
los últimos 12 meses
6= hace más de un año. ¿Cuántos años tenía?
E28 ESTA PREGUNTA FALTA INTENCIONADAMENTE
E29 En los últimos 6 meses, ¿cuántos periodos distintos ha 
tenido de dos semanas o más en que (se sintió deprim-
ido(a)/perdió interés en las cosas/estuvo sin energía) 
y tuvo algunos problemas de los que hemos hablado?
SI SE CODIFICÓ 01, PASE A E30
A. Entre (cualquiera de) esos periodos en que (se 
sintió deprimido(a)/perdió interés en las cosas/es-
tuvo sin energías), ¿se sintió bien durante algunos 
meses?
B. Entre sus periodos de depresión,  ¿era capaz de 
trabajar y disfrutar de la compañía de otras perso-
nas, tal como lo hacía antes de que comenzaran?
C. Ese periodo, en los últimos 6 meses, en que se 
sentía bien y disfrutaba de la compañía de otras 
personas ¿duró por lo menos dos meses?
D. En los últimos 6 meses, ¿cuántos periodos distin-
tos (de estar deprimido(a)/sin interés en las cosas/sin 
energía) ha tenido, contando sólo aquellos periodos 
entre los cuales se sintió bien por dos meses o más?
  / EPISODIOS
NO   (PASE A E30) ................. 1
BIEN ENTRE MEDIO. ..............5
NO (PASE A E30) .................1
SI. .........................................5
NO (PASE A E30) ..................1
SI. ..........................................5
  /  EPISODIOS
CON INTERVALOS DE 2 MESES
247
E30    ¿Ocurrió (este periodo/alguno de estos NO  (PREGUNTE B) ......1
periodos)  de  (depresión/pérdida  de interés),en SI. ................................. 5
los últimos 6 meses, poco después de morir alguna perso-
na allegada a usted?
A.  En  los últimos 6  meses,  ¿ha tenido  algún NO, SOLO DESPUES DE MUERTE
periodo de (sentirse deprimido(a)/haber  perdido (PASE A E31) .................... 1
interés) junto con estos otros problemas (LEA  3 SI, OTRAS VECES......5
SX  CODIFICADOS  5  DE  E3  A  E20)  en  otro
momento que no fuese después de la muerte de
una persona allegada a usted?
SI ES HOMBRE, O MUJER SIN HIJOS, PASE A E31.
B.  ¿Comenzó  (este   periodo/alguno  de   estos periodos) an-
tes que pasara un mes del nacimiento de su hijo o hija?
NO.........................1
SI............................5
E31  ¿HA TENIDO EL ENTREVISTADO DOS O MAS NO .......................................................
1
PERIODOS   SEPARADOS   DE    DEPRESION (PASE A SECCIÓN TODA LA VIDA)
(E29D CODIFICADO 2 O MÁS? SI. ........................................................
5
E32 Ahora quisiera preguntarle sobre el periodo, en los últi-
mos 6 meses, en que (se sentía deprimido(a)/perdió el in-
terés/estuvo sin energías) durante al menos dos semanas 
y tuvo el mayor número de estos problemas de los que 
hemos mencionado, ¿en qué mes fue? (SI NO PUEDE  
ELEGIR:  entonces  escoja  uno  de los peores períodos 
de dos semanas) MES...............................
E33  Le  voy  a  preguntar  cuál  de  estos   problemas tenía,   
durante   estas   dos   semanas    (MES), cuando   tenía   la   
mayor   cantidad   de    estos problemas. En ese periodo, ¿se 
sentía triste y deprimido(a)?
NO. ....................................................... 1
SI. ......................................................... 5
A.   ¿Perdió interés en casi todo?
REGRESE A E3, COL. II. LEA CADA PREGUNTA CODIFICADA 5 EN  LA 






Nombre del Centro de Salud
Tipo de centro de salud (1=rural;2=urbano)
Nombre del médico 
Número identificación del paciente en el estudio
Nombre de la entrevistadora
FICHA DEL PRIMER CONTACTO
¿Accede el paciente a participar en el estudio y ser entrevistado   SÍ  NO
Si contesta NO, por favor indique motivo y cumplimente fecha de nacimiento y sexo.
Motivo de rechazo......................................................................................................................
Fecha de nacimiento
Sexo: mujer 1 varón 2
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Criterios de exclusión de los pacientes
• Por debajo o por encima del rango de   edad (18-75)     1
• Con trastorno orgánico grave; dificultad para el aprendizaje; o     
padece deterioro cognitivo         2
• Con enfermedad grave que ponga en peligro  su vida     3
• Que no sea capaz de comunicarse  en español      4
• Que sea considerado por médico de familia demasiado enfermo para participar 5
• Que no resida de forma habitual en la zona básica   de salud    6




FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Por favor, señale la casilla:
Nombre del participante.....................................................................................................
D.N.I........................................................... Firma:...............................................................
Nombre de la entrevistadora...............................................................................................
Fecha.......................................................... Firma.................................................................
Número de Identificación del Paciente......................................
1.- Confirmo que he entendido el propósito del estudio y he tenido la 
oportunidad de realizar preguntas.
2.- Entiendo que mi participación en el estudio es voluntaria y que soy libre 
de abandonar el estudio en cualquier momento sin dar ninguna razón y sin 
que mis derechos de atención médica o legal se vean afectados.
3.- Estoy de acuerdo en que recojan información sobre el número de consultas 
que yo he realizado con los profesionales de salud en los últimos 6 meses.
4.- Yo estoy de acuerdo en tomar parte en este estudio.
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HOJA INFORMATIVA PARA PACIENTE
INFORMACIÓN SOBRE EL ESTUDIO
Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigación. Antes de tomar 
una decisión es importante que usted entienda por qué el estudio se va a realizar y 
qué implicará. Por favor, lea la siguiente información de forma cuidadosa.
¿Quién está organizando y financiando la investigación y en qué consiste este estu-
dio?
Este estudio ha sido financiado por el Fondo de Investigaciones Socio-Sanitarias 
(FIS), del Instituto de Salud Carlos III. Se está realizando simultáneamente en 7 pro-
vincias Españolas. En esta provincia está siendo coordinado por el Centro de Salud de 
……………. El Comité Ético de Investigación de la Comunidad Autónoma de ………….. 
ha aprobado este proyecto.
El propósito de esta investigación es estudiar el estrés y la salud. Los resultados de 
este estudio pueden ayudar a los médicos de familia a prevenir algunas enfermeda-
des y a realizar un diagnóstico precoz.
Este estudio será llevado a cabo en 7 provincias Españolas simultáneamente y se 
pretende entrevistar a 6.000 usuarios de Centros de Salud.
¿Por qué yo he sido elegido y porqué es importante que participe?
En ……. se han seleccionado algunos Centros de Salud con la intención de entrevis-
tar a unos 700 usuarios. Usted ha sido seleccionado, al azar, para tomar parte en este 
estudio solamente porque ha venido a consultar al médico y sin tener en considera-
ción el motivo de su consulta.
Los resultados de esta investigación serán más fiables si todas las personas a las que 
invitamos a participar deciden tomar parte en el estudio y por ello esperamos que 
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usted lo haga. Depende de usted decidir si toma parte o no. Este estudio se realiza 
con la participación voluntaria de los entrevistados. Por lo tanto, usted es libre de 
retirarse en cualquier momento sin necesidad de dar ninguna razón.
¿En qué consiste mi participación en el estudio?
Usted será invitado a participar en el estudio a través de su médico de familia que le 
presentará a la entrevistadora que le realizará la entrevista. Si usted está de acuerdo 
en participar en el estudio, deberá firmar la hoja de consentimiento informado y se 
concertará una entrevista con usted en la fecha que más le convenga.
La entrevista consistirá en contestar a algunas preguntas que le hará una entrevis-
tadora y cumplimentar un cuestionario completo que incluyen preguntas acerca de 
su salud reciente, su situación laboral, lugar de residencia, entre otros aspectos de su 
vida que durará 30 minutos aproximadamente.
La misma entrevista se realizará 6 meses después y otra más breve al año. También 
se recogerá información de su historia clínica sobre la frecuencia con la que usted ha 
acudido al centro de salud.
 
¿Es este estudio confidencial?
Toda la información que usted facilita es totalmente confidencial. Los resultados 
del estudio se presentarán de manera que no revelarán la identidad de las personas 
participantes. Aunque se debe recoger el nombre y la dirección de cada persona para 
concertar las entrevistas, a cada persona que tome parte en el estudio se le asignará 
un número que será el que figure en cada uno de los cuestionarios cumplimenta-
dos. Los registros que incluyen los nombres de las personas y las direcciones serán 
destruidos al finalizar el estudio. Por tanto, se garantiza que toda la información 
recogida será considerada totalmente confidencial y que en el único momento que 
esto no se mantendrá será cuando la entrevistadora considere que debe consultar a 
su médico sobre su salud para que usted reciba la ayuda necesaria.
¿Cómo informarse sobre el estudio?
Si usted no está seguro sobre qué hacer, o desea más información, puede hablar con 
su  Médico de Familia del Centro de Salud o con la entrevistadora del estudio.
Si posteriormente, usted tiene más dudas, puede consultarlas con la Dr/Dra …… 
(Tfno:….) del  Centro de Salud…….
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PREDICT-SERVICIOS: DATOS DEL MÉDICO
FECHA DEL SEGUIMIENTO: de         [_  _ /_   _ / _   _  _  _ ] a [ _   _ /_   _ / _   _   _  _ ]**
1.- Código del Médico: poner el  nombre del médico o su código................................. m01 [ _    _    _    _ ]
2.- Código Centro de Salud:………………………………………………........ m02 [ _    _    _    _ ]
3.- Entre las fechas de seguimiento, fecha de inicio en la plaza        m03 [ _   _ /_   _ / _   _   _  _ ]
4.- Entre las fechas de seguimiento, fecha hasta la que permanece la plaza
                         m04 [ _   _ /_   _ / _   _   _  _ ]
      
A partir de ahora todas las preguntas se referirán al intervalo de tiempo que usted ha 
permanecido trabajando en este centro de Salud (fechas de las respuestas 3 y 4).
5.- Habitualmente pasó consulta en: 
1) En el C.Salud base  2) En 1 consultorio  3) En el C.Salud base y en 1 consultorio  4) 
En 2 consultorios  5) En el C.Salud base y más de 1 consultorio   6) En más de 2 consulto-
rios                                  m05 [  _  ]
6.*- Tamaño del municipio donde habitualmente pasaba consulta más días a la 
semana: 
0) < 2.500 hab.  1) 2.500-5.000 2) 5.000-10.000 3) 10.000-15.000  
4) 15.000-20.000 5) 20.000-30.000 6) 30.000-50.000 7) 50.000-75.000  
8) 75.000-100.000 9) 100.000-200.000 10) 200.000-300.000   11) 300.000-500.000 
12) 500.000-1.000.000 13) >1.000.000                                                                             m06 [  __  ]
7.*- Tamaño del cupo  asignado (lista de pacientes):                                      m07 [ _    _    _    _ ]
8.- Sexo:   1) Mujer       2)  Hombre                 m08 [  _  ]
9.- Fecha de Nacimiento:            m09 [ _   _ /_   _ / _   _   _  _ ]
10.- Año de Licenciatura:                  m10 [ _    _    _    _ ]
11.- Tiempo en esta plaza hasta la fecha del inicio del seguimiento    
                  (T0: _  _ /  _  _  /  _  _  _  _)** 
0) Ninguno      1) Menos de 1 año  2) Entre 1-2 años     3) Entre 2-3 años    4) entre 3-4 años 
5) Entre 4-5 años 5) Entre 5-6 años 6) Entre 6-7 años 7) Entre 7-8 años 8) Entre 
9-10 años 9) Entre 10-11 años 10) Entre 11-12 años    11) Más de 12 años
                   m11 [ _    _ ]
12.- Independientemente del tiempo por paciente asignado en su  agenda, ¿Qué 
tiempo medio por paciente dedicaba durante las fechas del seguimiento?  
0) Menos de 1 minuto  1) 1 minuto  2) 2 minutos 3) 3 minutos 
*Los items 6 y 7 se contestarán con los datos al respecto que suministre el Servicio de Salud (ver ma-
nual de normas, puntos 6.2). Las fechas en verde se rellenarán antes de pasar la encuesta al médico.255
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4) 4 minutos  5) 5 minutos 6) 6 minutos 7) 7 minutos
8) 8 minutos  9) 9 minutos 10) 10 minutos    
11) Más de 10 minutos 
                          m12 [ _    _ ]
13.- ¿Cómo diría que es su comunicación asistencial con los miembros del equipo de 
salud mental?
1) Muy mala  2) Mala 3) Regular  4) Buena 5) Muy buena  
                       m13 [  _  ]
14.- ¿Está usted satisfecho con el apoyo  que recibe del equipo de salud mental (ads-
crito a su centro de salud) en la atención a sus pacientes con problemas de salud 
mental?
1) Muy insatisfecho 2) Insatisfecho  3) Ni satisfecho ni insatisfecho
4) Satisfecho  5) Muy satisfecho      
                       m14 [  _  ]
15.- ¿Se siente usted cómodo en el manejo de los antidepresivos?
1) Muy incómodo 2) Incómodo 3) Ni cómodo ni incómodo 4) Cómodo   
5) Muy cómodo                                                      m15 [  _  ]
16.- ¿Cómo diría que es su comunicación asistencial con la  (s) enfermera (s) adscrita 
a su cupo?
1) Muy mala  2) Mala 3) Regular  4) Buena 5) Muy buena  
                                    m16 [  _  ]
17.- En general, el papel de la (s) enfermera (s) (adscrita a su cupo) en la atención a los 
pacientes con problemas de salud mental es muy activo.
1) Totalmente en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo  
4) De acuerdo  5) Totalmente  de acuerdo                 m17 [  _  ]
18.- ¿Cómo diría que es su comunicación asistencial con la trabajadora social adscri-
ta a su centro?
0) No tenemos T.social  1) Muy mala  2) Mala 3) Regular 4)  B ue n a  
5) Muy buena                        m18 [  _  ]
19.- En general, el papel de la trabajadora social (adscrita a su centro) en la atención a 
los pacientes con problemas de salud mental es muy activo.
0) No tenemos T. social   1) Totalmente en desacuerdo 2) En desacuerdo 
3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4) De acuerdo 5) Totalmente de acuerdo




















 (= 5 )
m20. En mi trabajo me encuentro muy satisfe-
cho
m21. Con frecuencia tengo la sensación de que 
me falta tiempo para realizar mi trabajo
m22. Los médicos, al estar sobrecargados por 
los problemas sociales de los pacientes, no po-
demos utilizar las destrezas médicas para las 
que hemos sido capacitados
m23. Tengo muy poco interés por las cosas que 
realizo en mi trabajo
m24. Creo que mi trabajo es excesivo, no doy 
abasto con las cosas que hay que hacer
m25. Mi capacidad como médico se malgasta 
con frecuencia en ver a personas que no pre-
sentan un problema "clínico" 
m26. Tengo la sensación de que lo que estoy 
haciendo no vale la pena
m27. Con frecuencia me siento sobrecargado 
de trabajo
m28. En el poco tiempo que dura una consulta, 
es prácticamente imposible conseguir dar apo-
yo psicológico a los pacientes
m29. Estoy convencido que el puesto de trabajo 
que ocupo es el que me corresponde por capa-
cidad y preparación
m30. Con frecuencia me he visto obligado a 
emplear "a tope" (al máximo) toda mi energía y 
capacidad para realizar mi trabajo
m31. Diagnosticar y tratar los problemas psi-
cosociales de los pacientes es la parte menos 
interesante de la práctica de la medicina en 
atención primaria
A continuación encontrará unas frases relacionadas con su trabajo y cómo se en-
contraba usted en el mismo durante las fechas del seguimiento. Conteste con una 
cruz (X) en la casilla correspondiente a su grado de acuerdo1 
1Los valores de las casillas señaladas se introducen en la base de datos en las variables m20 a m31 
con el código que corresponda a cada cruz señalada
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32.- Durante las fechas del seguimiento, ¿era usted propietario de la plaza?     
1) No     2) Si
                       m32 [  _  ]
33.- Durante las fechas del seguimiento, ¿era usted tutor acreditado para médi-
cos residentes de Medicina Familiar y Comunitaria?          
1) No     2) Si
                       m33 [  _  ]
34.- Durante las fechas del seguimiento, ¿Tuvo usted algún R3 a su cargo?     
1) No     2) Si
                       m34 [  _  ]
35.- Durante las fechas del seguimiento, ¿Tuvo usted algún R1 a su cargo?     
1) No     2) Si
                       m35 [  _  ]
36.- ¿Es usted médico de familia vía MIR? 
1) No    2)Sí
                       m36 [  _  ]
37.- ¿Pertenece al grupo comunicación y salud?
1) No    2) Si
                      m37 [  _   ]
258
PREDICT-SERVICIOS: DATOS DEL CENTRO DE SALUD
1. Nombre y código del Centro de salud:...............................................................cs1 [ _   _ ]
2. Tamaño del municipio donde está ubicado el centro de salud base: 
0) < 2.500 hab.  1) 2.500-5.000 2) 5.000-10.000 3) 10.000-15.000  
4) 15.000-20.000 5) 20.000-30.000 6) 30.000-50.000 7) 50.000-75.000  
8) 75.000-100.000 9) 100.000-200.000 10) 200.000-300.000 11) 300.000-500.000 
12) 500.000-1.000.000 13) >1.000.000
                                   cs2 [ _   _ ]
3. Actividad predominante (>50% ) en la localidad donde está ubicada el centro 
de salud base: 
1) agricultura o / y pesca  2) industria   3) servicios     4) mixto 
                                  cs3 [ _  ]
4. Año de apertura del C. Salud:                 cs4 [ _   _   _  _  _ ]
5. Población de la Zona Básica de Salud (ZBS)  (incluyendo la población atendida 
por todos los consultorios dependientes del centro de salud base): 
                                                          cs5 [ _    _   ._    _    _ ]
6. Nº total de MEDICOS DE FAMILIA de la ZBS completa (incluyendo los médicos 
de familia de todos los consultorios dependientes del centro de salud base):
                          cs6 [ _    _ ]
7. Nº total de PEDIATRAS de la ZBS completa (incluyendo los pediatras de todos 
los consultorios dependientes del centro de salud base):  
                      cs7 [ _    _ ]
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8. Nº total de ENFERMERAS de la ZBS completa:                             
                     cs8 [ _    _ ]
9. Nº total de AUXILIARES DE CLÍNICA de la ZBS completa:      
                      cs9 [ _    _ ]
10. Nº total de personal de ADMISIÓN Y ADMINISTRATIVO (administrativo, au-
xiliar administrativo, celador, celador conductor, etc.) de la ZBS completa: 
                       cs10 [ _    _ ]
11. Trabajador social adscrito a la ZBS: 
0) No  1) Compartido 2) A jornada completa                cs11 [ _   ]
Las siguientes preguntas se refieren al periodo de tiempo del seguimiento del estudio, del 
T0 (………………….) al T24-36 (………………….)
12. En general, el papel del médico de familia de su centro de salud en la atención 
a los problemas de salud mental es muy activo.
1) Totalmente en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
4) De acuerdo 5) Totalmente de acuerdo           
                                     cs12 [  _  ]
13. Algún miembro del equipo de salud mental visitaba periódicamente el Centro 
de salud para actividades asistenciales (gestión de casos o seguimiento de casos): 
1) No      2) Si                      cs13 [  _  ]
14. ¿Aproximadamente con qué frecuencia?
0) No iba             1) Una vez al año o menos   2) Cada 4 ó 6 meses  
3) Cada 3 meses   4) Cada 2 meses    5) Una vez al mes   
6) 2 veces al mes   7)  Entre 3 a 4 veces al mes o más       
                           cs14 [  _  ]
15. Algún miembro del equipo de salud mental visitaba periódicamente el Centro 
de salud para actividades formativas:  
1) No     2) Si                          cs15 [  _  ]
260
16. ¿Aproximadamente con qué frecuencia?:
0) No iba             1) Una vez al año o menos   2) Cada 4 ó 6 meses  
3) Cada 3 meses   4) Cada 2 meses    5) Una vez al mes   
6) 2 veces al mes   7)  Entre 3 a 4 veces al mes o más      
                       cs16 [  _  ]
17.  En general, ¿Cómo diría que es la comunicación asistencial entre el equipo de 
salud mental y los médicos de su centro de salud?
1) Muy mala 2) Mala 3) Regular 4) Buena 5) Muy buena       
                                     cs17 [  _  ]
18.  En general, ¿Cómo diría que es la comunicación asistencial entre médicos y 
enfermeras en su centro de salud?
1) Muy mala  2) Mala 3) Regular 4) Buena 5) Muy buena      
                        cs18 [  _  ]
19. En general, el papel de la enfermería de su centro de salud en la atención a los 
problemas de salud mental es muy activo.
1) Totalmente en desacuerdo 2) En desacuerdo  3) Ni de acuerdo ni en des-
acuerdo 4) De acuerdo 5) Totalmente de acuerdo           
                       cs19 [  _  ]
20.  En general, ¿Cómo diría que es la comunicación asistencial entre la trabaja-
dora social y los médicos de su centro de salud?
0) No tenemos T. social    1) Muy mala   2) Mala    3) Regular 4) Buena      
5) Muy buena               
                                 cs20 [  _  ]
21. En general, el papel de la trabajadora social (adscrita a su centro de salud) en 
la atención a los problemas de salud mental es muy activo.
0) No tenemos T. social     1) Totalmente en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni de 
acuerdo ni en desacuerdo 4) De acuerdo 5) Totalmente de acuerdo       











Edad (años), media (d.t.) 45,65(14,28) 45,15(14,72) 0,812
Sexo,
Mujer 773 (78,5) 45(76,3) 0,745
Hombre 212 (21,5) 14(23,7)
Provincia
Málaga 305 (31) 6(10,2) 0,000*
Granada 214 (21,7) 2(3,4)
Zaragoza 99 (10,1) 12(20,3)
Madrid 109 (11,1) 16(27,1)
La Rioja 67 (6,8) 11(18,6)
Mallorca 100 (10,2) 5(8,5)
Las Palmas 91 (9,2) 7(11,9)
Nivel de estudios
Licenciado-doctorado y diplomado 108 (11) 8(13,6) 0,663
Secundaria 206 (20,9) 15(25,4)
Primaria 421 (42,7) 21(35,6)
Leer escribir y analfabeto 216 (21,9) 14(23,7)
Sin información 334 (3,5) 1(1,7)
País de Nacimiento
España 879 (89,2) 52(88,1) 1,000
Extranjero 66 (6,7) 4(6,8)
Sin información 40(4,1) 3(5,1)
Estado Civil
Casado/a- en pareja 550 (55,8) 31(52,5) 0,964
soltero 223 (22,6) 9(15,3)
Separado/divorciado 114 (11,6) 2(3,4)
viudos 62 (6,3) 16(27,1)
Sin información 36 (3,7) 1(1,7)
Situación laboral
Contratado,  autónomo o estudiando 392 (39,8) 30(50,8) 0,575
En paro y buscando empleo 83 (8,4) 5(8,5)
Jubilado 87 (8,8) 4(6,8)
Incapacitado para trabajar 151 (15,3) 6(10,2)
Cuidando la familia o el hogar 232 (23,6) 13(22)
Sin información 40(4,1) 1(1,7)
Vive solo
No 750 (76,1) 47(79,7) 0,158
Si 99  (10,1) 2(3,4)
Vive con pareja o cónyuge
No 307 (31,2) 20(33,9) 0,658
Sí 601 (61) 34(57,6)
 * p≤0,05; HCAP: historia clínica de atención primaria 
Tabla 13. Análisis descriptivos de las variables sociodemográficas de los pacientes con y sin 





tos de detección 
N=985 (%)
Pacientes sin da-
tos de detección 
N=59 (%)
p
Vive con uno o más hijos <18 años
No 584 (59,3) 38(64,4) 0,275
Sí 280 (28,4) 12(20,3)
Vive con sus padres (uno  o ambos)
No 684 (69,4) 35(59,3) 0,063
Sí 157(15,9) 15(25,4)
Vive con otros adultos (amigos, 
compañeros de piso)
No 811 (82,3) 45(76,3) 0,064
Sí 24 (2,4) 4(6,8)
Vive con 1 o más hijos de  su pareja
<18 años
No 824 (83,7) 48(81,4) 0,404
Sí 8 (0,8%) 1(1,7)
Vive con los padres de su pareja
No 816 (82,8) 47(79,7) 0,618
Sí 16 (1,6) 1(1,7)
Vive con uno o más hijos >18
años
No 581 (59) 34(57,6) 1,000
Sí 291 (29,5) 17(28,8)
Vive con otros familiares (tíos o primos)
No 801 (81,3) 47(79,7) 1,000
Sí 34 (3,5) 1(1,7)
Vive con otros (animales o  mascotas)
No 772 (78,4) 38(64,4) 0,000*
Si 61 (6,2) 13(22)
Vive con 1 o más hijos de su  pareja
 >18 años 
No 821 (83,4) 48(81,4) 0,469
   Sí 10 (1) 1(1,7)
Vive con sus hermanos
   No 766 (77,8) 41(69,5) 0,180
   Sí 70 (7,1) 7(11,9)
Vive con abuelos
   No 824(83,7) 48(81,4) 1,000
   Sí 7(0,7) 0(0)
Raza
Blanco 902 (91,6) 56(94,9) 0,703
Otras razas 29 (2,9) 2(3,4)
Sin información 54(5,5) 1(1,7)












Se vive muy bien 86(8,7) 0(0) 0,024*
Se vive bien 541 (54,9) 42(71,2)
Se tiene dificultades económicas 261 (26,5) 15(25,4)
Se tienen muchas dificultades económi-
cas 60(6,1)
  1(1,7)
Sin información 37(3,8)   1(1,7)
Pago factura y otros gastos
Con mucha dificultad 47 (4,8) 1(1,7) 0,391
Con bastante dificultad 46(4,7) 3(5,1)
Con alguna dificultad 142(14,4) 6(10,2)
Con ligera dificultad 100(10,2) 4(6,8)
Con muy poca dificultad 111(11,3) 5(8,5)
Sin dificultad 503(51,1) 1(1,7)
Dinero suficiente comida o ropa
Siempre 557 (56,5) 39(66,1) 0,441
A menudo 172 (17,5) 6(10,2)
A veces 175 (17,8) 11(18,6)
Rara vez 36 (3,7) 2(3,4)
Nunca 7(0,7) 0(0)
Sin información 38(3,9) 1(1,7)
La vivienda
En propiedad con hipoteca 294 (29,8) 20(33,9) 0,594
En propiedad sin pagos pendientes 485 (49,2) 25(42,4)
Alquilada 127 (12,9) 9(15,3)
Residencia/otro 41 (4,2) 4(6,8)
Sin información 38 (3,9) 1(1,7)
Satisfacción con la convivencia en el
hogar
Muy satisfecho 379(38,5) 19(32,2) 0,678
Bastante satisfecho 230(23,4) 16(27,1)
Ni satisfecho, ni insatisfecho 207(21) 12(20,3)
Bastante insatisfecho 64(6,5) 6(10,2)
Muy insatisfecho 63(6,4) 5(8,5)
Sin información 42(4,3) 1(1,7)




tos de detección 
N=985 (%)
Pacientes sin da-
tos de detección 
N= 59 (%)
p
Cuestionario de eventos estresantes, LTE (12 ítems)
Enfermedad, lesión o agresión grave propia, LTE-1
No 630 (64) 41(69,5) 0,568
Sí 319 (32,4) 17(28,8)
Sin información 36 (3,7) 1(1,7)
Ruptura relación estable,  LTE-2
No 865 (87,8) 53(89,8) 1,000
Sí 86(8,7) 5(8,5)
Sin información 34(3,5) 1(1,7)
Crisis económica grave,  LTE-3
No 769(78,1) 47(79,7) 1,000
Sí 182(18,5) 11(18,6)
Sin información 34(3,5) 1(1,7)
Enfermedad, lesión o agresión 
grave-familia,  LTE-4
  No 691 (66,2) 36(61) 0,273
  Sí 317(30,4) 22(37,3)
  Sin información 36(3,4) 1(1,7)
Despedido de su trabajo,  LTE-5
No 899(91,3) 57(96,6) 0,359
Sí 52(5,3) 1(1,7)
Sin información 34(3,5) 1(1,7)
Muerte amigo cercano u otro familiar,  LTE-6
No 685(69,5) 46(78) 0,289
Sí 266(27) 12(20,3)
Sin información 34(3,5) 1(1,7)
Problema grave amigo cercano, vecino o 
Familiar,  LTE-7
No 725(73,6) 45(76,3) 1,000
Sí 224(22,7) 13(22)
Sin información 36(3,7) 1(1,7)
Problema con policía o tribunales,  LTE-8
No 884(89,7) 55(93,2) 0,792
Sí 67(6,8) 3(5,1)
Sin información 34(3,5) 1(1,7)
Separación matrimonial,  LTE-9
  No 912(92,6) 57(96,6) 0,724
Si 39(4) 1(1,7)
Sin información 34(3,5) 1(1,7)
Robo o pérdida de un objeto de valor,  LTE-10
No 874(88,7) 52(88,1) 0,467
Sí 77(8) 6(10,2)
Sin información 34(3,5) 1(1,7)
* p≤0,05; HCAP: historia clínica de atención primaria
Tabla 14. Análisis descriptivos de las variables psicosociales de los pacientes con y sin datos de 




tos de detección 
N=985 (%)
Pacientes sin da-
tos de detección 
N= 59 (%)
p
Muerte de uno de sus padres, hijos o pareja,  LTE-11
  No 904(91,8) 55 (93,2) 0,757
Sí 46(4,7) 3(5,1)
Sin información 35(3,6) 1(1,7)
Sin empleo, búsqueda empleo más de un 
mes sin éxito,  LTE-12
No 827(84) 50(84,7) 0,841
Sí 124(12,6) 8(13,6)
Sin información 34(3,5) 1(1,7)
Nº de eventos vitales  estresantes




Más de tres 128(13) 7(11,9)
Sin información 40(4,1) 1(1,7)
Cuestionario de satisfacción con el trabajo no remunerado (7 ítems)
Satisfacción con el trabajo no
remunerado
Satisfecho 480(48,7) 33(55,9) 0,328
Insatisfecho 295(29,9) 15(25,4)
Muy insatisfecho 138(14) 5(8,5)
Sin información 72(7,3) 6(10,2)
Cuestionario de satisfacción con el trabajo remunerado (7 ítems)
Satisfacción con el trabajo  remunerado
No realiza trabajo  
remunerado 386(39,2) 14(23,7) 0,148
Satisfecho 132(13,4) 11(18,6)
Insatisfecho 161(16,5) 11(18,6)
Muy insatisfecho 119(12,1) 9(15,3)
Sin información 187(19) 14(23,7)
Lugar de residencia (3 ítems)
Satisfacción zona en la que vive
Muy satisfecho 512(52) 35(59,3) 0,836
Bastante satisfecho 225(22,8) 10(16,9)
Ni satisfecho/ni  insatisfecho 136(12,9) 9(15,3)
Bastante insatisfecho 36(3,7) 2(3,4)
Muy insatisfecho 47(4,8) 2(3,4)
Sin información 38(3,9) 1(1,7)
Se siente seguro en su hogar
Muy seguro 583(59,2) 37(62,7) 0,935
Bastante seguro 247(25,1) 14(23,7)
No muy seguro/nada seguro 119(12,1) 7(11,9)
Sin información 36(3,7) 1(1,7)




tos de detección 
N=985 (%)
Pacientes sin da-
tos de detección 
N= 59 (%)
p
Seguridad cuando entra  o sale de casa
Muy seguro 409(41,5) 34(57,6) 0,133
Bastante seguro 279(28,3) 11(18,6)
No muy seguro 217(22) 11(18,6)
Nada seguro 44(4,5) 2(3,4)
  Sin información 36(3,7) 1(1,7)
Escala de apoyo social y familiar  (7 ítems)
Considerable ausencia  de apoyo 185(18,8) 11(18,6) 0,992
Ausencia de apoyo 236(24) 14(23,7)
Buen apoyo 521(52,9) 32(54,2)
Sin información 43(4,4) 2(3,4)
Percepción de discriminación (7 ítems)
Discriminación por color de  piel o raza
No 925(93,9) 57(96,6) 1,000
Sí 21(2,1) 1(1,7)
Sin información 39(4) 1(1,7)
Discriminación por minusvalía
No 922(93,6) 56(94,9) 0,666
Sí 25(2,5) 2(3,4)
Sin información 38(3,9) 1(1,7)
Discriminación por aspecto
No 867(88) 53(89,8) 1,000
Sí 80(8,1) 5(8,5)
Sin información 38(3,9) 1(1,7)
Discriminación por edad
No 880(89,3) 56(94,9) 0,423
Sí 67(6,8) 2(3,4)
Sin información 38(3,9) 1(1,7)
Discriminación por sexo
No 887(90,1) 57(96,6) 0,249
Sí 59(6) 1(1,7)
Sin información 39(4) 1(1,7)
Discriminación por otros
No 889(90,3) 54(91,5) 0,787
Sí 62(6,3) 4(6,8)
Sin información 34(3,4) 1(1,7)
Discriminación por orientación  sexual
No 937(95,1) 56(94,9) 0,149
Sí 10(1) 2(3,4)
Sin información 38(3,9) 1(1,7)
Nº de discriminaciones por   paciente   
Sin discriminación 756 (76,8) 48(81,4) 0,028*
Un motivo 159(16,1) 5(8,5)
Dos motivos 38(3,9) 6(10,2)
Más de dos motivos 27(2,7) 0(0)
Sin información 5(0,5) 0(0)








ción N= 59 (%)
p
Abusos en la infancia (3 ítems)
Abusos sexuales en la infancia
Nunca 888 (90,2) 51(86,4) 0,505
En contadas ocasiones 33(3,4) 4(6,8)
A veces 16(1,8) 2(3,4)
A menudo/con  frecuencia 11 (1,1) 1(1,7)
   Sin información 37 (3,8) 1(1,7)
Abusos psicológicos en la infancia 
Nunca 700(71,1) 41(69,5) 0,021*
En contadas ocasiones 47(4,8) 3(5,1)
A veces 63(6,4) 2(3,4)
A menudo 41(4,2) 8(13,6)
Con frecuencia 97(9,8) 4(6,8)
Sin información 37(3,8) 1(1,7)
Abusos físicos en la infancia
   Nunca 791 (80,3) 44(74,6) 0,101
En contadas ocasiones 29 (2,9) 1(1,7)
A veces 47 (4,8) 4(6,8)
A menudo 25 (2,5) 5(8,5)
Con frecuencia 57 (5,8) 4(6,8)
Sin información 36 (3,7) 1(1,7)
Relaciones personales (5 ítems)
Satisfacción relación  sentimental pareja
Insatisfecho 159(16,1) 7(11,9) 0,585
Satisfecho 530(53,8) 36(61)
No tengo pareja 30(3) 2(3,4)
Sin información 266(27) 14(23,7)
Satisfacción relaciones  sexuales pareja
Insatisfecho 234(23,8) 16(27,1) 0,820
Satisfecho 449(45,6) 25(42,4)
No tengo pareja 31(3,1) 2(3,4)
Sin información 271(27,5) 16(27,1)
Satisfacción vida sexual general
Insatisfecho 346(35,1) 27(45,8) 0,115
Satisfecho 546(55,4) 27(45,8)
Sin información 93(9,4) 5(8,5)
Dificultades para relacionarse  con la gente
La mayor parte del  tiempo 65(6,6) 1(1,7) 0,227
Ocasionalmente 136(13,8) 11(18,6)
Nunca/ningún  problema 733(74,4) 46(78)
Sin información 51(5,2) 1(1,7)








ción N= 59 (%)
p
Dificultad para estableces y  mantener
relaciones cercanas
La mayor parte del 
tiempo 71(7,2) 3(5,1) 0,703
Ocasionalmente 121(12,3) 9(15,3)
Nunca/ningún problema 741(75,2) 46(78)
Sin información 52(5,3) 1(1,7)
Historial familiar de problemas psicológicos (14 ítems)
Problemas psicológicos de la madre
No 684(69,4) 49(83,1) 0,047*
Si 260(26,4) 9(15,3)
Sin información 41(4,2) 1(1,7)
Problemas psicológicos del  padre
No 852(86,5) 54(91,5) 0,421
Sí 126(12,8) 5(8,5)
Sin información 7(0,7) 0
Número de hermanas,  media (d.t.) 1,76(1,59)    1,45(1,25) 0,245
Número de hermanos,  media (d.t.) 1,82(1,57) 1,78(1,88) 0,714
Número de hermanas con  problemas
psicológicos  media (d.t.) 0.29 (0,601)    0,26(0,79) 0,229
Número de hermanos con  problemas
psicológicos  media (d.t.) 0,18(0,496) 0,17(0,53) 0,646
Problemas psicológicos en hermanas
 No 697(70,8) 48(81,4) 0,254
 Sí 211(21,4) 9(15,3)
  Sin información 77(7,8) 2(3,4)
Problemas psicológicos en hermanos
No 781(79,3) 51(86,4) 0,703
Si 137(13,9) 7(11,9)
Sin información 67(6,8) 1(1,7)
Suicidio en la madre
No 941(95,5) 58(98,3) 1,000
    Si 4(0,4) 0(0)
Sin información 40(4,1) 1(1,7)
Suicidio en el padre
 No 935(94,9) 58(98,3) 1,000
 Sí 10(1) 0(0)
  Sin información 40(4,1) 1(1,7)
Suicidio en hermanos
No 909(92,3) 56(94,9) 0,177
Si 11(1,1) 2(3,4)
Sin información 65(6,6) 1(1,7)








ción N= 59 (%)
p
Suicidio en hermanas 
  No 912(92,6) 57(96,6)  1,000
  Sí 1(0,1) 0(0)
  Sin información 72(7,3) 2(3,4)
Numero de hermanos  que se han 
suicidado,
media (d.t.) 0,2(0,150) 0,05(0,22) 0,027*
Número de hermanas  que se han 
suicidado,  media (d.t.) 0,0(0,03) 0(0) 0,810
Problemas con personas cercanas (4 ítems)
Algún problema psicológico en  personas
cercanas
No 704(71,5) 42(71,2) 0,759
Si 245(24,9) 16(27,1)
Sin información 36(3,7) 1(1,7)
Alguna enfermedad física  grave en
personas cercanas
No 718(72,9) 43(72,9) 0,754
Si 230(23,4) 15(25,4)
Sin información 37(3,8) 1(1,7)
Problemas con droga o alcohol en 
personas cercanas
No 748(75,9) 45(76,3) 0,869
Si 201(20,4) 13(22)
Sin información 36(3,7) 1(1,7)
Alguna minusvalía grave en  personas
cercanas
No 740(75,1) 30(50,8) 1,000
Sí 163(16,5) 6(10,2)
Sin información 82(8,3) 23(39)
Creencias religiosas-espirituales (2 ítems)
Concepción religiosa o  espiritual
Religiosa  559(56,4) 30(50,8) 0,385
Espiritual 196(19,9) 12(20,3)
Ni religiosa ni espiritual 192(19,5) 16(27,1)
Sin información 38(3,9) 1(1,7)
Intensidad concepción  religiosa-espiritual  
Baja 263(26,7) 21(35,6) 0,062
Alta 506(51,4) 21(35,6)
No creencias religosas-espirituales 216(21,9) 17(28,8)








ción N= 59 (%)
p
CIDI (sección depresión)
Número de síntomas depresivos
5 síntomas 101(10,3) 7(11,9) 0,457
   6 síntomas 212(21,5) 14(23,7)
7 síntomas 298(30,3) 15(25,4)
8 síntomas 286(29) 14(23,7)
9 síntomas 88(8,9) 9(15,3)
Número de síntomas  depresivos, 
media (d.t.) 7,05(1,135) 7,07(1,258) 0,945
Depresión a lo largo de la vida
No 219(22,2) 16(27,1) 0,460
Si 757(76,9) 43(72,9)
Sin información 9(0,9) 0(0)
Cuestionario PRIME-MD (sección de ansiedad, 25 ítems)
Trastorno de ansiedad  generalizada
No 753(76,4) 48(81,4) 0,498
Si 197(20) 9(15,3)
Sin información 35(3,6) 2(3,4)
Trastorno de ansiedad no específico
No 867(83) 49(83,1) 0,207
Si 139(13,3) 8(13,6)
Sin información 38(3,6) 2(3,4)
Ataques de pánico
No 769(78,1) 46(78) 1,000
Si 179(18,2) 11(18,6)
Sin información 37(3,8) 2(3,4)
Problemas con el alcohol
Cuestionario AUDIT (10 ítems)
Sin problemas de 
Alcohol 888(90,2) 52(88,1) 0,100
Bebedor abusivo 40(4,1) 2(3,4)
   Dependencia alcohólica 22(2,2) 4(6,8)
   Sin información 35(3,6) 1(1,7)
Problemas con el alcohol a lo largo de la 
vida
No 900(91,4) 54(91,5) 0,535
Si 48(4,9) 4(1,8)
Sin información 37(3,8) 1(1,7)
Alguna vez en tratamiento por  problemas
de alcohol
No 932(94,6) 57(91,5) 1,000
Si 16(1,6) 1(6,8)
Sin información 37(3,8) 1(1,7)
*p≤0,05; HCAP: historia clínica de atención primaria.
Tabla 15. Análisis descriptivos de las variables relacionadas con la salud física y mental 








ción N= 59 (%)
p
Cuestionario SF-12, calidad de vida física y mental (12 ítems)
Calidad de vida  relacionada
con la salud física, media (d.t.) 39,83(12,09) 43,83(12,05) 0,017*
Calidad de vida percibida  relacionada
con la salud  mental, media (d.t.) 35,65(12,47) 32,76(11,06) 0,108
Enfermedad, minusvalía o dolencia crónica referida por el paciente
No 367 (37,3) 27(45,8) 0,560
Sí 584 (59,3) 31(52,5)
Sin información    34 (3,2) 1(1,7)
Consumo experimental de sustancias (CIDI)
Consumo de cocaína
No 972(88,5) 53(89,8) 0,615
Sí 70(7,1) 5(8,5)
Sin información 43(4,4) 1(1,7)
Consumo de alguna otra sustancia
No 950(86,3) 56(96,6) 0,222
Sí 78(7,9) 2(3,4)
Sin información 57(5,8) 1(1,7)
Consumo de cannabis
No 739(75) 48(81,4) 0,511
Sí 203(20,6) 10(16,9
Sin información 43(4,4) 1(1,7)
Consumo de estimulantes
No 899(91,3) 52(88,1) 0,058
Sí 43(4,4) 6(10,2)
Sin información 43(4,4) 1(1,7)
Consumo de PCP (fenciclidina)
No 935(94,9) 58(98,3) 1,000
Sí 7(0,7) 0(0)
Sin información 43(4,4) 1(1,7)
Consumo de sedantes
No 749(76) 42(71,2) 0,186
Sí 192(19,5) 16(27,1)
Sin información 44(4,5) 1(1,7)
Consumo de alucinógenos
No 912(92,6) 55(93,2) 0,433
Sí 30(3) 3(5,1)
Sin información 43(4,4) 1(1,7)












  No 926(94) 58(98,3) 1,000
  Sí 13(1,3) 0(0)
  Sin información 46(4,7) 1(1,7)
Consumo inhalantes-disolventes
No 935(94,9) 57(96,6) 0,381
Sí 7(0,7) 1(1,7)
Sin información 43(4,4) 1(1,7)
Interferencia del consumo de  sustancia
con actividades
No 795(80,7) 47(79,7) 1,000
Sí 56(5,7) 3(5,1)
   Sin información 134(13,6) 9(15,3)
Tabaco 
Cigarrillos que fuma a diario
No fumo a diario 748(75,9) 40(67,8) 0,089
Hasta 10 cigarrillos 75(7,6) 10(16,9)
Entre 11 y 20 cigarrillos 106(10,8) 4(6,8)
Entre 21 y 30 cigarrillos 31(3,1) 3(5,1)
Más de 30 (31 o más) 25(2,5) 2(3,4)
* p≤0,05; HCAP: historia clínica de atención primaria
274
Variables N=206 (%)
Características socio-laborales del médico






Entre 1961 y 1982 122 (59,2)
Entre 1983 ay 1999 84(40,8)
Plaza en propiedad del médico
 No 55 (26,7)
 Sí 151 (73,3)
Años en la plaza de trabajo
De 0 a 2 años 36 (17,5)
De 2 a 4 años 30(14,6)
  De 4 a 7 años 38 (18,4)
  De 7 a 12 años 99 (48,1)
Sin información 3 (1,5)
Lugar donde pasa consulta
En centro de salud base 190 (92,2)
En un consultorio 5 (2,4)
En centro de salud base y en un consultorio 11 (5,3)
Tamaño municipio en el que se ubica el centro de salud
2.500-15.000 habitantes 21 (10,2)
15.000-75.000 habitantes 68 (33)
75.000-500.000 habitantes 63 (30,6)
500.000-1.000.000 habitantes 53 (25,7)
Sin información 1(0,5)
Tiempo por paciente  
De 1 a 6 minutos 54 (26,2)
De 7 a 10 minutos 142 (68,9)
Más de 10 minutos 9 (4,4)
Sin información 1 (0,5)
Tamaño del cupo, M(d.t.) 1662,5(229,5)
Formación del médico
Médico de familia vía MIR
  No 74 (35,9)
Si 132 (64,1)
Médico tutor acreditado de médicos residentes de familia 
No 84 (40,8)
Sí 122 (59,2)
Tutorización de un R1 de familia
  No 115 (55,8)
Si 91 (44,2)
Tabla 16. Análisis descriptivos de las variables del médico.
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Variables N=206 (%)
Tutorización de un R3 de familia
  No 103 50)
Si 102(49,5)
Sin información 1 (0,9)
Pertenencia del médico al  grupo de comunicación y salud
  No 193 (93,7)
Si 13 (6,3)
Relaciones con el equipo de trabajo orientadas a los problemas de salud mental
Comunicación del médico con la enfermera
Muy mala/mala/regular 25 (12,1)
Buena 70 (34)
Muy buena 111 (53,9)
Papel activo de la enfermera en pacientes con problemas de
salud mental
Totalmente en desacuerdo 23 (11,2)
En desacuerdo 56 (27,2)
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 63 (30,6)
  De acuerdo 49 (23,8)
Totalmente de acuerdo 15 (7,3)
Comunicación del médico con el trabajador social
Muy mala/mala 13 (6,3)
Regular 37 (18)
Buena 105 (51)
Muy buena 45 (21,8)
No tenemos trabajador social 6 (2,8)
Papel activo del trabajador social en pacientes con problemas de
salud mental 
Totalmente en desacuerdo 18 (8,7)
En desacuerdo 42(20,4)
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 53(25,7)
  De acuerdo 61(29,6)
Totalmente de acuerdo 26 (12,6)
No tienen Trabajador social 5(2,4)
Satisfacción del médico con el equipo de salud mental
Insatisfecho 36 (17,5)
Ni satisfecho ni insatisfecho 62 (30,1)
Satisfecho 95 (46,1)
   Muy satisfecho 13 (6,3)
Comunicación del médico con el equipo de salud mental
Muy mala 4 (1,9)
Mala 19(9,2)
   Regular 52(25,2)
Buena 99(48,1)
Muy buena 32 (15,5)
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Variables N=206 (%)
Cuestionario de práctica profesional (12 ítems)
Satisfacción del médico  con su trabajo 
(4 ítems, rango 4-20), media (d.t.) 15,90 (2,319)
Percepción de carga laboral del médico 
(4  ítems, rango 4-20), media (d.t.) 15,20 (3,22)
Orientación biomédica del médico 
(4  ítems, rango 4-20), media (d.t.) 11,50 (3,22)
Comodidad en el uso de antidepresivos
Muy incómodo/incómodo/
ni cómodo ni incómodo 39 (18,9)
Cómodo 141 (68,4)







  100.000-200.000 4 (9,8)
200.001-500.000 10 (24,4)
500.001->1.000.000 8 (19,5)
Sin información 2 (4,9)
Tipo de actividad  predominante de la  población donde se
encuentra el centro de salud
Agricultura y/o pesca 3 (7,3)
Industria 2 (4,9)
  Servicios 14 (34,1)
Mixto 18 (43,9)
sin información 4 (9,8)
Población de la Zona básica  de salud, media (d.t.)
24438,66
(10837,33)
Número de médicos de familia, media (d.t.) 14,10 (6,14)
Número de pediatras,  media (d.t.) 3,8 (1,85)
Número de enfermeros,  media (d.t.) 14,13 (6,64)
Número de personal de  admisión y administración,  media (d.t.) 7,64 (3,49)
Presencia de trabajador social en centro de salud
No tienen trabajador social 2(4,9)
Compartido con otro centro de salud 24(58,5)
Si, a jornada completa 14(34,1)
Sin información 1(2,4)
Frecuencias visitas del  equipo de salud mental al centro
de salud
No van 17(41,5)
De 1 vez al año, a 1 vez cada cuatro meses 3 (7,3)
De 1 vez cada 3 meses a 1 vez cada 2 meses 8 (19,5)
De 1 a 2 veces al mes 6 (14,6)
De 3 a 4 veces al mes o más 5 (12,2) 
Sin información 2 (4,9)
Papel activo del médico con los problemas de salud mental
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo 3 (7,3)
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 10 (24,4)
De acuerdo 18 (43,9)
Totalmente de acuerdo 9 (2,2)
Sin información 1 (2,4)
Tabla 17. Análisis descriptivos de las variables del centro de salud.
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Variables N=41 (%)





   Muy buena 2 (4,9)
Sin información 1(2,4)





Actividad formativa del  equipo de salud mental al centro de salud
Una vez al año 3 (7,3)
Cada 4 ó 6 meses 9(22)
Cada 3 meses 4(9,8)
   Cada 2 meses 4(9,8)
Una vez al mes 2(4,9)
Entre 3 a 4 veces al mes o mas 1 (2,4)
No van al centro de salud 17 (41,5)
Sin información 1 (2,4)
Papel activo de  enfermería con los pacientes  de salud mental
Totalmente en desacuerdo 4 (9,8)
En desacuerdo 17(41,5)
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 12(29,3)
De acuerdo/totalmente de acuerdo 7(17,1)
Sin información 1(2,4)
Comunicación del médico de familia con el trabajador social
Mala/regular 15 (36,6)
Buena 14 (34,1)
Muy buena 10 (24,4)
No tenemos t. social 1 (2,4)
Sin información 1 (2,4)
Papel activo del trabajador social respecto a los pacientes
con problemas de salud  mental
En desacuerdo 10(24,4)
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 15(36,6)
De acuerdo 8(19,5)
Totalmente de acuerdo 5 (12,2)
No tenemos trabajador social 1 (2,4)
Sin información 2 (4,9)
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Variables N=1084 (%)
Número de visitas del paciente desde 6 meses antes del T0 a 6 meses 
después del T12
al médico de familia durante todo el seguimiento, media (d.t.) 17,24 (14,74)
    6 meses antes del T0, media (d.t.) 4,66 (4,85)
    entre el T0 y T6, media (d.t.) 5,83 (5,58)
    entre el T6 y T12, media (d.t.) 3,98 (4,89)
    entre el T12 y 6 meses después, media (d.t) 2,68(3,63)
a la enfermera durante todo el seguimiento, media (d.t.) 5,1 (9,86)
al trabajador social durante todo el seguimiento, media (d.t.) 0,08 (0,41)
Problemas de salud incluidos en la lista de problemas de la HCAP desde 6 meses antes del 
T0 a 6 meses después del T12
Problemas de depresión
   No 848 (78,2)
   Sí (#) 177 (16,3)
   Sin información 59(5,4)
Problemas de ansiedad
   No 916 (78,2)
   Sí 114 (21,8)




Sin información 48 (5,4)
Otros problemas de salud mental* 
   No 859 (79,2)
   Sí 166 (15,3)
   Sin información 59 (5,4)
Problemas sociofamiliares 
   No 911 (83,9)
   Sí 114 (10,5)
   Sin información 59 (5,4)
Número de problemas físicos, media (d.t.) 2,43 (2,64)
Problemas físicos
   No 350 (32,2)
   Sí 675 (62,3)
   Sin información 59 (5,4)
Variables relacionadas con la prescripción de antidepresivos
Número de antidepresivos diferentes prescritos durante el
seguimiento, media (d.t.) 1,11(1,76)
Antidepresivos prescritos durante el seguimiento
No 562(51,8)
Sí 522(48,2)
*Cualquier problema de salud mental excluyendo depresión, trastornos de ansiedad y problemas con el alcohol 
(ejemplo: hipocondría, anorexia, bulimia, trastornos de la personalidad, entre otros).
# Estos registros de depresión solo se incluyeron como información pertinente de detección de la depresión si 
estuvieron fechados dentro de la fecha de inicio y fin de episodio o seguimiento.




Antidepresivos prescritos antes del inicio de síntomas
No 913 (84,2)
Sí 171 (15,8)
Utilización de dosis mínima eficaz antes del inicio de síntomas
  No toma 913 (84,2)
Toma con dosis adecuada 151 (13,9)
Toma con dosis inadecuada 19 (1,8)
Sin información 1 (0,1)




Utilización de dosis mínima eficaz desde el inicio de síntomas en 
adelante
  No toma 889(82)
Toma con dosis adecuada 160(14,8)
Toma con dosis inadecuada 21(1,9)
Sin información 14(1,3)
Variables relacionadas con la prescripción de benzodiacepinas
Prescritas en todo el periodo de seguimiento
No 380(35,1)
Sí 704(64,9)
Prescritas antes del inicio de síntomas depresivos
No 881(81,3)
Sí 203(18,7)
Prescritos desde el inicio de los síntomas en adelante
No 891(82,2)
Sí 193 (17,8)
Variables relacionadas con la prescripción de otros psicofármacos*
Prescritos en todo el periodo de  seguimiento
 No 940 (86,7)
 Si 144 (13,3)
Prescritos  antes del  inicio de síntomas
 No 1060 (97,8)
 Sí 24 (2,2)
Prescritos desde el inicio  de los síntomas en adelante
 No 1052(97)
 Sí 32(3)
Variables relacionadas con las derivaciones a salud mental
Derivaciones a salud mental  en todo el periodo de seguimiento
 No 825 (76,1)
 Sí 259 (23,9)
Derivaciones a salud mental antes del inicio de  síntomas
   No 1019 (94)
 Si 65 (6)
*otros psicofármacos excluyendo antidepresivos y benzodiacepinas (ejemplo: antiepilépticos, litio, entre otros).
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Variables N=1084 (%)
Derivaciones a salud mental desde el inicio de síntomas en
adelante
 No 1014 (93,5)
 Sí 70 (6,5)
Variables relacionadas con la asistencia del trabajador social
Derivaciones a trabajo social  en todo el periodo de seguimiento
No 1067 (98,4)
Sí 17 (1,6)
Derivaciones a trabajo social antes del inicio de síntomas depresivos
No 1082 (99,8)
Si 2 (0,2)





Número de visitas del paciente
Al médico desde el inicio de síntomas hasta
la detección,  mediana (rango intercuartílico), 3 (2-8)
media (d.t.) 2,55 (2,5)
Variables relacionadas con la prescripción de antidepresivos




Prescritos después de la detección de la  depresión
No 49(43,4)
Sí 64(56,6)
Utilización de dosis mínima eficaz entre el inicio de síntomas y la de-
tección de  la depresión
   No toma 56(49,6)
 Toma con dosis adecuada 52(46)
 Toma con dosis inadecuada 3(2,7)
Sin información 2(1,8)
Utilización de dosis mínima eficaz después de la detección de la depre-
sión
   No toma 49(43,4)
 Toma con dosis adecuada 58(51,3)
 Toma con dosis inadecuada 2(1,8)
 Sin información 4(3,5)
Antidepresivos prescritos desde el inicio de síntomas hasta la 
detección que siguen con prescripciones después de la detección 42(37,1%)
Antidepresivos prescritos desde el inicio de síntomas hasta la 
detección que no siguen con prescripciones después de la 
detección 15(13,2%)
Episodios que no tuvieron prescripción de antidepresivos desde
el inicio de síntomas hasta la detección, que sí tuvieron después
de la detección 22 (19,4%)
Variables relacionadas con la prescripción de benzodiacepinas




Prescritas después de la detección de la depresión
No 91(80,5)
Sí 22(19,5)
Benzodiacepinas prescritas desde el inicio de síntomas hasta la 
detección que siguen con prescripciones después de la detección 7(6,2%)
Benzodiacepinas prescritos desde el inicio de síntomas hasta la 
detección que no siguen con prescripciones después de la 
detección 28(24,7%)
Tabla 19. Análisis descriptivos de las variables de la interacción médico-organiza-
ción-paciente de los episodios detectados.
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Variables N=113 (%)
Episodios que no tuvieron prescripción de benzodiacepinas desde
el inicio de síntomas hasta la detección, que sí tuvieron después
de la detección 15(13,2%)
Variables relacionadas con la prescripción de otros psicofármacos




Prescritos después de la detección de la  depresión
No 108(95,6)
Sí 5(4,4)
Otros psicofármacos prescritos desde el inicio de síntomas hasta 
la detección que siguen con prescripciones después de la 
detección 2(1,7%)
Otros psicofármacos prescritos desde el inicio de síntomas hasta 
la detección que no siguen con prescripciones después de la 
detección 3(2,6%)
Episodios que no tuvieron prescripción de antidepresivos desde
el inicio de síntomas hasta la detección, que sí tuvieron después
de la detección 3(2,6%)
Variables relacionadas con las derivaciones a salud mental
Derivaciones a salud mental entre el inicio de  síntomas
y la detección de  la depresión
No 90(79,6)
Sí 23(20,4)
Derivaciones a salud  mental después de la  detección
de  la depresión
  No 85(75,2)
  Sí 28(24,8)
Variables relacionadas con la asistencia al trabajador social
Derivaciones a trabajo social entre el  inicio de  síntomas
y la detección de la depresión
No 113(100)
Sí 0(0)





Variables Niveles de las variables OR IC95% P
Provincia Málaga
Granada 1,183 0,126-11,064 0,883
Zaragoza 0,113 0,017-0,745 0,023
Madrid 0,117 0,180-0,770 0,026
La Rioja 0,061 0,091-0,411 0,004
Mallorca 0,475 . 0,985
Las Palmas 1,379 0,106-17,859 0,805
Edad 0,971 0,940-1,003 0,076
Sexo Mujer
Hombre 0,505 0,383-2,693 0,975
 “Vive con otros” No
Sí 0,276 0,131-1,114 0,086
Prescripción de
antidepresivos antes No
del inicio de síntomas Sí 8,595 1,022-72,229 0,048
Vive con amigos o No
compañeros de piso Sí 0,276 0,046-1,637 0,157
Consumo de alcohol Sin problemas con alcohol
Bebedor abusivo 0,354 0,048-2,580 0,306
Dependencia alcohólica 0,138 0,027-0,691 0,016
Se siente seguro al Muy seguro
entrar y salir de casa Bastante seguro 3,119 1,108-8,782 0,031
No muy seguro 1,416 0,516-3,886 0,499
Nada seguro 4,587 0,319-65,758 0,262
Nº de eventos vitales Ninguno
estresantes Un evento 0,367 0,116-1,155 0,087
Dos eventos 0,616 0,183-2,076 0,435
Tres eventos 1,434 0,298-6,893 0,652
Más de tres eventos 0,523 0,121-2,253 0,385
Calidad de vida
Percibida con salud 4,621 1,559-13,699 0,006
mental
Tabla 20. Modelo regresión logística multinivel* de los episodios excluidos durante 
el seguimiento.
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Variables Niveles de las variables OR IC95% P
Calidad de vida 
Percibida de salud 0,942 0,910-0,976 0,001
física
Vive sólo No
Sí 7,368 0,622-87,262 0,113
Satisfacción con la Muy satisfecho
convivencia en el ho-
gar Bastante satisfecho 0,486 0,182-1,296 0,150
Ni satisfecho/ni insatisfecho 0,874 0,297-2,566 0,807
Bastante insatisfecho 0,214 0,058-0,789 0,020
Muy insatisfecho 0,495 0,104-2,338 0,375
Dificultades generales La mayor parte del tiempo/
para relacionarse con 
la frecuentemente
gente Ocasionalmente 0,545 0,039-0,749 0,030
Nunca/ ningún problema 0,117 0,010-1,265 0,077
Haber consumido al-
guna No
Vez cannabis Sí 3,042 1,031-8,974 0,044
Discriminación por No
orientación sexual Sí 0,048 0,024-0,933 0,045
Abuso sexual en la Nunca
infancia En contadas ocasiones 0,288 0,055-1,499 0,139
A veces 0,135 0,013-1,352 0,089
A menudo / con frecuencia 0,527 0,024-11,522 0,684
OR: odd ratio /IC95%: intervalos de confianza del 95%. * El médico y el centro de salud se incluyeron como efectos aleatorios.
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Tabla 22. Análisis bivariantes de las variables del paciente
Variables del paciente Niveles de la variable HR IC95% p
Sexo Mujer
Hombre 0,790 0,489-1,274 0, 335
Edad 1,007 0,994-1,020 0.275
Estado civil Casado/a
Soltero 1,122 0,625-2,016 0,698
Separado/divorciado 1,160 0,553-2,437 0,693
Viudos 0,741 0,553-2,437 0,234
Situación laboral Contratado,  autónomo o 
estudiando
En paro y buscando empleo 0,973 0,488-1,939 0,939
Jubilado 0,489 0,193-1,237 0,131*
Incapacitado para trabajar 1,306 0,756-2,256 0,338
Cuidando la familia o el hogar 0,867 0,529-1,420 0,572
La vivienda En propiedad con hipoteca
En propiedad sin pagos
pendientes 0,973 0,640-1,479 0,900
Alquilada 0,589 0,291-1,192 0,142
Residencia/otro 0,402 0096-1.684 0,213
Vive sólo No
Sí 1,280 0,707-2,317 0,414
Vive con pareja o    
cónyuge No
Si 1,086 0,716-1,647 0,696
Vive con un hijo o más
<18 años No
Si 0,690 0,432-1,103 0,121
Vive con un hijo o más
<18 años de su pareja No
Si 1.018 0,135-7,636 0,986
Vive con un hijo o más
>18 años No
Si 1,334 0,876-2,030 0,179 *
Vive con un hijo o más
>18 años de su pareja No
Si 2,085 0,503-8,639 0,311
Vive con sus padres No
Si 0,967 0,574-1,628 0,900
Vive con los padres
de su pareja No
Si 0,547 0,075-3,961 0,551
Vive con sus hermanos No
Sí 0,793 0,364-1,729 0,561
Vive con sus abuelos No
Sí No converge
Vive con otros 
familiares (tíos, primos) No
Sí 1,104 0,400-3,054 0,847




Variables del paciente Niveles de la variable HR IC95% p
Vive con otros adultos




Sí 0,254 0,062-1,042 0,057*
Satisfacción con la
convivencia en el Muy satisfecho
hogar Bastante satisfecho 1,154 0,724-1.839 0,546
Ni satisfecho/ni 
insatisfecho 0,796 0,464-1.365 0,408
Bastante insatisfecho 1,127 0,527-2,407 0,757
Muy insatisfecho 0,684 0,270-1,735 0,425
Raza Blanca
Otras etnias No converge
Nivel de estudios Licenciado-doctorado y 
diplomado
Secundaria 1,055 0,521-2,133 0,881
Primaria 1,270 0,670-2,410 0,463
Leer escribir o analfabeto 1,146 0,561-2,340 0,708
Dificultades 
económicas Se vive muy bien
Se vive bien 1,028 0,539-1,961 0,931
Se tiene dificultades  económicas 0,729 0,352-1,509 0,396
Se tienen muchas  dificultades
económicas 1,217 0,500-2.959 0,665
Dinero suficiente para
ropa y comida Siempre
A menudo 0,732 0,415-1,291 0,283
A veces 1,016 0,621-1,665 0,547
Rara vez 0,699 0,218-2,241 0,947
Nunca 1,131 0,154-8,296 0,903
Pago facturas y otros
gastos Con mucha dificultad
Con bastante dificultad 1,720 0,495-7,237 0,459
Con alguna dificultad 1,720 0,409-5,976 0,393
Con ligera dificultad 2,479 0,718-8,556 0,151*
Con muy poca dificultad 1,398 0,382-5,104 0,612













HR: Hazard Ratio / IC95%: intervalos de confianza del 95%/ *
 
p≤0,20
Variables del paciente Niveles de la variable HR IC95% p
Cuestionario de eventos estresantes, LTE (12 ítems)
Enfermedad-lesión-
agresión propia y grave No
Sí 1,170 0,784-1,746 0,440
Enfermedad-lesión-
agresión grave en No
familiar cercano Sí 0,872 0,566-1,343 0,537
Muerte de uno de sus 
padres, hijos o pareja- No
cónyuge Sí 0,974 0,394-2,404 0,955
Muerte amigo cercano o 
algún otro familiar No
(abuelo, tío,...) Sí 1,250 0,831-1,879 0,283
Separación por 
problemas en el No
matrimonio Sí 1,161 0,469-2,871 0,746
Ha roto una relación 
estable No
Sí 0,358 0,131-0,976 0,045*
Problema grave con 
amigo cercano, vecino o No
familiar Sí 0,492 0,284-0,851 0,011*
Sin empleo o búsqueda 
de empleo más de un No
mes sin éxito Sí 1,000 0,575-1,738 0,999
Despedido de su trabajo No
Sí 1,300 0,626-20,699 0,480
Crisis económica grave No
Sí 1,028 0,635-1,666 0,908
Problema con policía o 
tribunales No
Sí 0,618 0,251-1,522 0,296
Le han robado o ha 
perdido algún objeto de No
valor Sí 0,635 0,277-1,454 0,283
Número de eventos
vitales estresantes Ninguno
Uno 1,117 0,642-1,943 0,693
Dos 1,425 0,820-2,477 0,209
Tres 0,742 0,363-1,516 0,414
Más de tres 0,703 0,329-1,500 0,363
Satisfacción con el 
trabajo no remunerado Satisfecho
Insatisfecho 0,859 0,553-1,336 0,502
Muy insatisfecho 0,925 0,529-1,616 0,785
Tabla 23. Análisis bivariantes de las variables psicosociales del paciente
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Variables del paciente Niveles de la variable HR IC95% p
Satisfacción con el 
trabajo remunerado No realiza trabajo remunerado
Satisfecho 1,223 0,702-2,129 0,476
Insatisfecho 0,620 0,324-1,187 0,149*
Muy insatisfecho 1,515 0,888-2,583 0,127*
Cuestionario (7 ítems) de satisfacción con el trabajo no remunerado
Satisfacción con el 
trabajo no remunerado Satisfecho
Insatisfecho 0,859 0,553-1,336 0,502
Muy insatisfecho 0,925 0,529-1,616 0,785
Cuestionario (7 ítems) de satisfacción con el trabajo remunerado
Satisfacción con el 
trabajo remunerado No realiza trabajo remunerado
Satisfecho 1,223 0,702-2,129 0,476
Insatisfecho 0,620 0,324-1,187 0,149*
Muy insatisfecho 1,515 0,888-2,583 0,127*
Lugar de residencia (3 ítems)
Satisfacción zona en 
la que vive Muy satisfecho
Bastante satisfecho 1,000 0,623-1,606 0,998
 Ni satisfecho/ni  insatisfecho 0,731 0,382-1,399 0,345
Bastante insatisfecho 0,937 0,338-2,594 0,901
Muy insatisfecho 1,909 0,967-3, 767 0,062*
Se siente seguro en su
hogar Muy seguro
Bastante seguro 1,277 0,832-1,958 0,262
No muy seguro/nada seguro 0,827 0,435-1,573 0,564
Se siente seguro cuando 
entra o sale de casa Muy seguro
Bastante seguro 1,011 0,643-1,589 0,960
No muy seguro 0,819 0,659-1,378 0,453
Nada seguro 1,473 0,487-3,292 0,344
Escala de apoyo social y familiar  (7 ítems)
Apoyo familia/amigos
Considerable ausencia de apoyo
Ausencia de apoyo 0,939 0,520-1,697 0,837
Buen apoyo 1,074 0,646-1,788 0,781
Percepción de discriminación (7 ítems)
Discriminación por raza
No
Sí 0,393 0,054-2,838 0,355
Discriminación por 
sexo No
Sí 0,576 0,211-1,575 0,283




Variables del paciente Niveles de la variable HR IC95% p
Discriminación por 
edad No
Sí 0,683 0,297-1,569 0,370
Discriminación por
aspecto No
Sí 1,007 0,506-2,005 0,982
Discriminación  por 
minusvalía No
Sí 1,446 0,530-3,945 0,471










Sí 0,668 0,270-1,654 0,384
Número de
discriminaciones Sin discriminación
Un motivo 0,785 0,453-1,362 0,390
Dos motivos 0,634 0,200-2,013 0,440
Más de dos motivos 0,601 0,147-2,457 0,479
Abusos (3 ítems)
Abuso físico en la
infancia Nunca
En contadas ocasiones 0,947 0,298-3,010 0,927
A veces 1,432 0,659-3,112 0,364
A menudo 1,961 0,782-4,917 0,151*
Con frecuencia 1.085 0,471-2,495 0,848
Abuso psicológico en
la infancia Nunca
En contadas ocasiones 1,636 0,781-3,426 0,192*
A veces 1,004 0,461-2,188 0,991
A menudo 0,881 0,320-2,424 0,806
Con frecuencia 1,294 0,715-2,342 0,394
Abuso sexuales en la
infancia Nunca
En contadas ocasiones 1,033 0,378-2,822 0,948
A veces 1,692 0,533-5,374 0,372
A menudo/con frecuencia 0,970 0,134-7,027 0,977
Relaciones personales (5 ítems)
Satisfacción con la
relación sentimental Insatisfecho
su pareja Satisfecho 0,917 0,539-1,562 0,752
No tengo pareja 0,662 0,188-2,329 0,521
Satisfacción con las 
Relaciones sexuales Insatisfecho
Satisfecho 0,676 0,427-1,071 0,096*
No tengo pareja 0,539 0,159-1,826 0,321
Satisfacción con su
vida sexual en Insatisfecho
general Satisfecho 0,640 0,429-0,954 0,029*
Dificultades
para relacionarse La mayor parte del tiempo
con la gente Ocasionalmente 0,676 0,304-1,502 0,338
Nunca/ningún problema 0,617 0,317-1,199 0,155*
Dificultad para 
estableces y mantener La mayor parte del tiempo
relaciones cercanas Ocasionalmente 0,745 0,312-1,780 0,509
Nunca/ningún problema 0,820 0,410-1,638 0,575
Regresión de COX incluyendo al centro de salud como efecto aleatorio (shared frailty) HR: Hazard Ratio / IC95%: intervalos de confianza del 95%/ *
 
p≤0,20292
Variables del Paciente Niveles de la variable HR IC95% p
Historial familiar de problemas psicológicos (14 ítems)
Problemas psicológicos
del padre No
Sí 0,876 0,488-1,570 0,657
Problemas psicológicos
de la madre No
Sí 1,347 0,903-2,010 0,143*
Número de hermanos 0,953 0,840-1,081 0,457
Número de hermanas 1,003 0,890-1,130 0,955
Numero de hermanas con
Problemas psicológicos 1,163 0,864-1,564 0,317
Número de hermanos
con problemas psicológicos 1,010 0,687-1,486 0,958
Problemas psicológicos 
en hermanas No
Sí 1,438 0,942-2,197 0,092*
Problemas psicológicos
en hermanos No
Sí 1,075 0,637-1,815 0,784
Suicidio del padre
No










Número de hermanos 
que se han suicidado 1,295 0,521-3,216 0,577
Número de hermanas 
que se han suicidado No converge
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Variables del Paciente Niveles de la variable HR IC95% p
Problemas con personas cercanas (4 ítems)
Problemas con droga o 
alcohol en personas cer-
canas
No
Si 0,893 0,552-1,445 0,646
Algún problema
psicológico en personas No
cercanas Si 0,655 0,406-1,058 0,084*
Persona cercana con 
enfermedad física grave No
Si 0,879 0,556-1,390 0,583
Persona cercana con 
minusvalía grave No
Si 1,246 0,775-2,003 0,364
Creencias espirituales (2 ítems)
Concepción religiosa    
espiritual Religiosa  
Espiritual 1,646 1,022-2,648  0.040*
Ni religiosa ni espiritual 1,155 0,642-2,079 0.629
Intensidad de 
concepción religiosa Baja
espiritual Alta 1,689 1,048-2,721  0,031*
No creencias espirituales 1,094 0,606-1,975 0,765
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(DSM-IV) 6 síntomas 2,103 0,861-5.136 0,103*
7 síntomas 2,370 0,999-5,621 0,050*
8 síntomas 2,211 0,926-5,280 0,074*
9 síntomas 1,895 0,670-5,363 0,228
Número de síntomas
depresivos 1,094 0,927-1,291 0,286
Depresión a lo largo 
de la vida Si
No 0,987 0,634-1,536 0,957
Cuestionario PRIME-MD (sección de ansiedad, 25 ítems)
Trastorno de ansiedad 
generalizada Sin TAG
Con TAG 1,872 1,229-2,852 0.003*
Trastorno de ansiedad
no específico Sin TA
Con TA 1,253 0,744-2,111 0,396
Trastorno por ataques
de pánico Sin ataques de pánico
Con ataques de pánico 1,580 1,023 -2,440 0,039*
Problemas con el alcohol
Cuestionario AUDIT 
(10 ítems) Sin problemas de alcohol
Bebedor abusivo 0,814 0,297-2,229 0,689
Dependencia alcohólica 1,730 0,695-4,305 0,238
Problemas con el 
alcohol a lo largo No
de la vida Sí 1,223 0,564-2,652 0,608
Alguna vez en 
tratamiento por 
problemas de alcohol No
Sí 1,696 0,533-5,396 0,371
Cuestionario SF-12, calidad de vida física y mental (12 ítems)
Calidad de vida 
relacionada 
con la salud física 0,437 0,269-0,709 0.001*
Calidad de vida
relacionada
con la salud mental 0,972 0,956-0,987 0,000*
Enfermedad, minusvalía o dolencia crónica
Enfermedad, minusvalía
o dolencia a lo largo No
de la vida Sí 0,722 0,493-1,057 0,094*
Consumo experimental de sustancias (CIDI)
Consumo de cannabis No
Sí 0,937 0,587-1,496 0,788
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Tabla 24. Análisis bivariantes de las variables relacionadas con la salud física y 
mental del paciente.
295
Variables del Paciente Niveles de la variable HR IC95% p
Consumo de 
estimulantes No
Sí 0,338 0,083-1,378 0,131*
Consumo de sedantes No
Sí 0,858 0,506-1,452 0,569
Consumo de heroína No
Sí No converge
Consumo de cocaína No












Sí 1,331 0,721-2,456 0,360
Interferencia del 
consumo de sustancia No
con actividades, Sí 0,595 0,217-1,632 0,314
Tabaco
Cigarrillos que fuma a
diario No fumo a diario
Hasta 10 cigarrillos 0,744 0,341-1,624 0,458
Entre 11 y 20 cigarrillos 0,998 0,541-1,843 0,997
Entre 21 y 30 cigarrillos 0,532 0,129-2,186 0,382




Variables del médico Niveles de la variable HR IC95% p
Características socio-laborales del médico
Edad 1,017 0,981-0,0550 0,340
Sexo (hombre) 1,003 0,676-1,486 0,987
Año de licenciatura por debajo del año 1983
por encima del año 1983 1,056 0,698-1.596 0,796
Plaza en propiedad del 
médico No
Sí 1,000 0,622-1,608 0,998
Años en la plaza de 
trabajo De 0 a 2 años
De 2 a 4 años 1,540 0,769-3,084 0,222
  De 4 a 7 años 0,971 0,479-1,971 0,937
  De 7 a 12 años 1,125 0,618-2,049 0,699
Lugar de consulta En el centro de salud base
En un consultorio 0,607 0,082-4,488 0,625
En el centro de salud base y 
en un consultorio 1,350 0,557-3,275 0,506
Tamaño municipio 2.500-15.000         
15.000-75.000 1,778 0,678-4,664 0,242
75.000-500.000 1,980 0,741-5,287 0,173*
500.00-1.000.000 2,481 0,933-6,600 0,069*
Tiempo por paciente  
dedicado en consulta De 1 a 6 minutos
De 7 a 10 minutos 1,970 1,037-3,743 0,032
Más de 10 minutos 2,542 0,889-7,269 0,041
Tiempo por paciente De menos de 1 minuto a más de 
10 minutos 1,113 0,994-1,245 0,062*




Sí 0,917 0,609-1,381 0,680
Médico tutor acreditado  
de médicos residentes No
familia Sí 0,894 0,588-1,360 0,602
Tutorización de un
R1 de familia No
Sí 0,918 0,611-1,380 0,682
Tutorización de un
R3 de familia No
Sí 0,880 0,588-1,317 0,535
Pertenencia del médico 
al  grupo de 
comunicación y salud No
Sí 1,063 0,455-2,482 0,887
Regresión de COX incluyendo al centro de salud como efecto aleatorio (shared frailty) HR: Hazard Ratio / IC95%: intervalos de confianza del 95%/ *
 
p≤0,20
Tabla 25. Análisis bivariantes de las variables del médico.
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Variables del médico Niveles de la variable HR IC95% p
Relaciones con el equipo de trabajo orientadas a los problemas de salud mental
Comodidad en el uso Muy incómodo/incomodo/
de antidepresivos ni cómodo ni incómodo
Cómodo 1,011 0,585-1,746 0,968
Muy cómodo 0,847 0,388-1,847 0,677
Comunicación del 
médico con enfermería Muy mala/mala/regular
Buena 1,075 0,535-2,163 0,837
Muy buena 1,147 0,593-2,217 0,682
Papel activo de 
enfermería en los Totalmente en desacuerdo
problemas de salud En desacuerdo 0,717 0,362-1,418 0,340
mental Ni de acuerdo ni en desacuerdo 0,830 0,431-1,600 0,579
  De acuerdo 0,805 0,410-1,582 0,531
Totalmente de acuerdo 0,560 0,178-1,760 0,322
Comunicación del
médico con el Muy mala/mala
trabajador social Regular 1,844 0,530-6,417 0,336
Buena 1,911 0,589-6,205 0,281
Muy buena 2,364 0-700-7,979 0,166
No tenemos trabajador 0,925 0,094-9,074 0,947
Papel activo del 
trabajador social en los Totalmente en desacuerdo 1,039 0,468-2,308 0,924
problemas de salud En desacuerdo 0,989 0,455-2,149 0,978
mental Ni de acuerdo ni en desacuerdo 1,062 0,502-2,247 0,874
   De acuerdo 1,046 0,443-2,470 0,917
Totalmente de acuerdo 0,606 0,074-4,918 0,640
Satisfacción del médico
con el equipo de salud Insatisfecho
mental Ni satisfecho ni  insatisfecho 1,591 0,812-3.117 0,176*
Satisfecho 1,388 0,726-2,654 0,321
Muy satisfecho 1,546 0,589-4.055 0,376
Comunicación del 
médico con el equipo Muy mala
de salud mental Mala 1,154 0,123-10,840 0,900
 Regular 3,035 0,397-23,201 0,285
Buena 2,330 0,309-17.539 0,411
Muy buena 2,006 0,255-15,764 0,508
Cuestionario de práctica profesional (12 ítems)
Percepción de carga 
laboral del médico 0,999 0,996-1,001 0,406
Orientación biomédica 
del médico 0,998 0,942-1,058 0,967
Satisfacción del 
médico con su trabajo 0,994 0,917-1,078 0,897
Comodidad en el uso de antidepresivos
Comodidad en el uso de Muy incómodo/incomodo/
antidepresivos ni cómodo ni incómodo
Cómodo 1,011 0,585-1,746 0,968
Muy cómodo 0,847 0,388-1,847 0,677




Variables centro de salud Niveles de la variable HR IC95% p
Nº médicos 0,980 0,944-1.018 0,309
Nº enfermeros 0,981 0,948-1.014 0,264
Nº pediatras 0,933 0,830-1.049 0,251
Nº auxiliares clínicos 0,920 0,819-1.034 0,165*
Nº personal admisión
y administrativos 1,002 0,940-1.067 0,943
El trabajador social
en el centro de salud No tienen
Si, compartido con otro CS 1,815 0,520-6,332 0,350
Si, a jornada completa 1,314 0,365-4,726 0,675
Papel activo del médico
en problemas de Totalmente en desacuerdo/
salud mental en desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2,166 0,772-6,656 0,142*
De acuerdo 2,505 0,943-6.656 0,065*
Totalmente de acuerdo 2,599 0,940-7.184 0,066*
Visitas equipo salud
mental al CS No
Sí 1,168 0,745-1,832 0,498
Frecuencia visitas
equipo de salud No iban
mental a CS 1 vez al año a 1 vez  cada  4 a 
6  meses 0,795 0,315-2,006 0,628
1 vez cada 3 meses a 1 vez cada
2 meses 1,107 0,611-2,006 0,732
1 a 2 veces al mes 1,175 0,645-2,141 0,596
3 a 4 veces al mes o más 1,693 0,938-3,054 0,080*
Actividad formativa
del equipo de salud
mental al CS No
Sí 0,882 0,569-1,367 0,576
Frecuencia actividad
formativa equipo 1 vez al año
salud mental al CS Cada 4 ó 6 años 0,584 0,275-1,238 0,161*
Cada 3 meses 0,466 0,157-1,379 0,168*
Cada 2 meses 0,756 0,303-1,887 0,550
1 vez al mes 0,913 0,339-2,459 0,858
Entre 3 a 4 veces al mes 1,329 0,530-3,330 0,543
No iban 0,837 0,425-1,650 0,609
Comunicación de los 
médicos de familia Mala
con el equipo de salud Recular 1,646 0,785-3,453 0,187*
mental Buena 1,327 0,635-2,775 0,451
Muy buena 1,919 0,762-4,832 0,166*
Comunicación de los
médicos de familia Mala/ Regular
con enfermería Buena 0,626 0,245-1,596 0,327
Muy buena 0,259 0,087-0,766 0,015*




Variables centro de sa-
lud Niveles de la variable HR IC95% p
Papel activo de
enfermería en los Totalmente en desacuerdo
problemas de salud En desacuerdo 0,852 0,441-5,953 0,634
mental Ni de acuerdo ni en desacuerdo 0,569 0,282-1,149 0,116*
De acuerdo/totalmente de 
acuerdo 0,972 0,471-2,015 0,944
Comunicación de los
médicos de familia con Mala/regular
trabajador social Buena 0,855 0,515-1,419 0,546
Muy buena 0,982 0,574-1,671 0,942
No tenemos . . .
Papel activo del 
trabajador social en los Totalmente en desacuerdo/
problemas de salud en desacuerdo
mental Ni de acuerdo/ ni en desacuerdo 0,801 0,474-1,355 0,410
De acuerdo 0,965 0,560-1,666 0,901
Totalmente de acuerdo 1,502 0,859-2,627 0,153*
No tenemos trabajador social 0,624 0,184-2,106 0,448
Actividad local del 
centro de salud Agricultura/pesca
Industria 1,698 0,627-4,596 0,297
Servicios 1,112 0,532-2,323 0,776
mixto 1,126 0,536-2,365 0,752
Tamaño del
municipio 5.000-15.000
15.001-30.000 3,360 1,201-9,393 0,021*
30.001-75.000 3,098 1,159-8,276 0,024*
  100.000-200.000 1,976 0,547-7,133 0,298
200.001-500.000 2,907 1,057-7,994 0,039*
500.001->1.000.000 2,253 0,811-6,259 0,119
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Tabla 26. Análisis bivariantes de las variables del centro de salud.
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Variables de servicios    Niveles de la va-riable HR IC95% p
Número de visitas del paciente
Al médico durante todo el seguimiento 1,048 1,039-1,058 0,000*
Al médico 6 meses antes del T0 1,152 1,112-1,194 0,000*
Al médico entre el T0 al T6 1,173 1,139-1,209 0,000*
Al médico entre el T6 al T12 1,148 1,115-1,183 0,000*
Al médico entre el T12 y 6 meses 
después 1,123 1,085-1,163 0,000*
Al médico entre el inicio de
síntomas depresivos y la De 0 a 1 visita
detección de la depresión, 2 visitas 5,469 3,037-9,847 0,000
por categorías 3 visitas 2,171 1,111-4,244 0,023
4 visitas 2,341 1,073-5,108 0,033
Más de 4 visitas 1,104 0,662-1,843 0,703
A la enfermera durante todo
el seguimiento 1,021 1,006-1,036  0,005*
Al trabajador social  durante
todo  el seguimiento  0,973 0,601-1,573 0,912
Problemas de salud incluido en la lista de problemas de la HCAP
Número de problemas físicos 1,066 0,997-1,139 0,059*
Problemas físicos No
Sí 1,541 1,014-2,340 0,043*
Problemas sociofamiliares
No
Sí 2,013 1,265-3,204 0,003*
Otros problemas de salud
mental No
Sí 1,840 1,182-2,864 0,007*
Variables relacionadas con la prescripción de antidepresivos
Número de antidepresivos 
prescritos en todo
el período de seguimiento 1,394 1,305-1,489 0,000*
Número de antidepresivos
prescritos antes del inicio de
síntomas 1,352 1,056-1,731 0,016*
Antidepresivos prescritos antes
del inicio de síntomas No
Sí 1,991 1,253-3,165 0,004*
Número de antidepresivos
prescritos entre el inicio de
síntomas y la detección de la
depresión 1,844 1,561-2,178 0,000*
Antidepresivos prescritos entre el
inicio de síntomas y la detección No
de la depresión Sí 5,817 3,943-8,584 0,000*
Tabla 27. Análisis bivariantes de las variables de la interacción médico-organiza-
ción-pacientes.
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Variables de la interacción Niveles de la variable HR IC95% p
Utilización de dosis mínima eficaz
antes del inicio de síntomas No toma
Si, dosis adecuada 1,836 1,135-2,975 0,013*
Sí, dosis inadecua 1,246 0,304-5,102 0,760
Regresión de COX incluyendo al centro de salud como efecto aleatorio (shared frailty) HR: Hazard Ratio / IC95%: intervalos de confianza del 95%/ *
 
p≤0,20
Utilización de dosis mínima eficaz 
entre inicio síntomas y  la No toma
detección de la depresión Si, dosis adecuada 5,289 3,618-7,732 0,000*
Sí, dosis inadecua. 2,034 0,633-6,532 0,233
Variables relacionadas con la prescripción de benzodiacepinas
Benzodiacepinas prescritas en 
todo el periodo de seguimiento No
Sí 6,722 3,566-12,669 0,000*
Benzodiacepinas prescritas 
antes  del inicio de síntomas No
Sí 1,317 0,819-2,120 0,255
Benzodiacepinas prescritas entre 
el inicio de síntomas y la detección No
Sí 1,892 1,245-2,877 0,003*
Variables relacionadas con la prescripción de otros psicofármacos
Número de otros psicofármacos
prescritos en todo el período
de seguimiento 1,851 1,315-2,606 0,000*
Otros  psicofármacos en todo el 
el período  de seguimiento No
Sí 2,101 1,323-3,337 0,002*
Prescripción   de otros 
psicofármacos antes del inicio No
de síntomas, Sí 2,663 1,066-6,649 0,036*
Prescripción de otros
psicofármacos  entre el inicio de
síntomas y  la detección de la No
depresión. Sí 1,533 0,614-3,822 0,359
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Variables de la interacción Niveles de la variable HR IC95% p
Variables relacionadas con las derivaciones a salud  mental
Derivaciones a salud mental en 
todo el período de seguimiento No
Sí 5,622 3,796-8,325 0,000*
Derivaciones a salud mental antes
del inicio de síntomas depresivos No
Sí 1,811 0,899-3,649 0,096*
Derivaciones a salud mental entre
el inicio de síntomas y la detección No
de la depresión. Sí 4,237 2,608-6,884 0,000*
Variables relacionadas con las derivaciones a trabajo social
Derivaciones a trabajo social  
todo el período de seguimiento No
Sí 3,505 1,373-8,944 0,009*
Derivaciones a trabajo social antes
del inicio de síntomas depresivos No
Sí 6,124 0,819-45,762 0,077*
Derivaciones a trabajo social entre
el inicio de síntomas y la detección No
de la depresión. Sí No converge
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